


nel Aniversitn Library 


BOUGHT WITH THE INCOME 
FROM THE 


GE ENDOWMENT FUND 


THE GIFT OF 


Henru W. Saage 


1891 














KMecall. 

Books not used for 
instruction or research 
are returnable within 4 
weeks. 

Volumes of periodi 
cals and of panpan 
are held in the library 
as much as possible. 
For special purposes 
they are given out for 
a limited time. 

Borrowers should 
not use their library 
privileges for the bene- 
fit of other persons. 

Books not needed 
during recess periods 
should be returned to 
the library, or arrange- 
ments made for their 
return during borrow- 
er’s absence, if wanted. 

Books needed by 
more than one person 
are held on the reserve 
list. 

$ Books of special 
value and gift books, 
when the giver wishes 
it, are not allowed to 
circulate. 

Readers are asked to 
report all cases of books 
marked or mutilated. 


Do not deface books by marks and writing. 





— | 


m —— 


ELL UNIVERSITY LIBRARY 


IT 


924 078 853 235 


— 








Zentralblatt 


CHIRURGIE 


herausgegeben 


von 


K. GARRE F. KÖNIG E. RICHTER 


in Bonn in Berlin in Breslau 


37. Jahrgang Nr. 1—26 
1910 


Januar — Juni 





LEIPZIG 
Verlag von Johann Ambrosius Barth 


1910 


2823053 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 











in Bonn, ia Berlin, in Breslau. 
37. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG, 
Nr. 1. Sonnabend, den 1. Januar 1910. 
Inhalt. 


I. M. Madiener, Catgut oder unresorbierbares Fadenmaterial? — II. E. Bircher, Ein Beitrag 
zur operativen Behandlung der Epilepsie. (Originalmitteilungen.) 

1) Armeesanitätsbericht. — 2) Exner und Tandler, Muskeltonus. — 3) Zurhelle, 4) Aschoff, 
5) Kretz, Thrombenbildung und Embolie. — 6) Garre, Gefäß- und Organtransplantationen. — 
7) Preysing, Geschwulstfehldiagnosen. — 8) u. 9) Fick, Endotheliome. — 10) Nakayama, Kno- 
chensarkome. — 11) Kobylinski, Gelenkenchondrome. — 12) Rosenthal, Sehnenscheidensarkome. 
— 13) Reitmann, Teleangiektatisches Granulom. — 14) Winckler, Antimeristem. — 15) Sykow, 
16) Péretz, Fulguration von Geschwülsten. — 17) Nielsen, 18) Delbanco, 19) Landois, 20) Gla- 
ser und Wolfsohn, Zur Syphilisfrage. — 21) Peters, Skrofulose.. — 22) Brodnitz, Tuberkulose 
als Unfallfolge.e. — 23) Böck, Lupus. — 24) Thöle, Das vitalistisch-teleologische Denken in der 
Medizin. — 25) Pawlowski, Pseudodiphtheriebazillen im Eiter. — 26) Helle, Verstärkung der 
natürlichen Heilwirkungen des Körpers. — 27) Borszéky und Turán, 28) Stocker, 29) Klotz, 
Ferment- und Antifermentbehandlung. — 30) Ritter, Zur Behandlung akut infektiöser Prozesse. — 
31) Tiegel, Überdrucknarkose. — 32) Haeberlin, Protrahierter Chloroformtod. — 88) Meissner, 
Lumbalanästhesie. — 34) Kutner, Elektrizität und Licht in der Medizin. — 85) Wohlauer, 
Röntgenuntersuchung. — 36) Fraenkel, 37) Krause und Trappe, Pathologische Verkalkungen. — 
38) Krause, 39) Bachem, 40) Albers-Schönberg, #1) Walter, 42) Schmidt, 43) Beez, 44) Schmidt, 
45) Kohl, 46) Davidsohn, 47) Becker, Röntgenologisches. 

48) Phelps, Kopfverletzungen. — 49) Klieneberger, Radiographie intrakranieller Abszesse. — 
50) Kohlhaas, Zur Diagnose der Hirngeschwulst. — 51) Guillain und Houzel, Geschoß im Gehirn. 
— 517) v. Bramann, Balkenstich. — 53) Jukelson, 54) Krause, Epilepsie. — 355) Church, 
56) Hecht, Geschwülste der Hypophyse. — 57) Exner, Akromegalie. — 58) Iglauer, Röntgeno- 
graphie der Regio mastoidea. — 59) Wolf, Gesichtsdeformität bei Angiom. — 60) Fein, Rhino- 
und laryngologische Winke. — 61) Brandt, Gesichts- und Gaumendefekte — 68) Dubreuilh, 
Rbinoplastik. — 683) Winkler, Kieferhöhlencholesteatom. — 64) Schäffer, Erkrankungen des 
Sinus maxillaris. — 65) Kafemann, Operation der Mandeln bei einem Bluter, 





L 
Aus der chirurgischen Abteilung des Distriktsspitals in Kempten. 


Catgut oder unresorbierbares Fadenmaterial? 
' Von 
Dr. Max Madlener. 


Die Catgutfrage wird neuerdings wieder lebhafter erörtert, seit Kuhn in 
Kassel für die prinzipiell keimfreie Fabrikation des Catgut eintritt. Es soll nicht 
wie bisher der Nähfaden in derselben Weise wie die Violinsaite hergestellt und 
erst nachher durch Antiseptika keimfrei gemacht werden, sondern die Fabrika- 
tion ab ovo soll keimfrei sein, indem man die Därme nach aseptisch-antiseptischen 
Grundsätzen verpackt in die Fabriken schickt und dort nach eben solchen Grund- 
sätzen weiter zum Faden verarbeitet. Man kann diesen Bestrebungen eine Be- 
rechtigung nicht absprechen, in Anbetracht dessen, daß eben ein Hammeldarm 
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ein sehr verdächtiges Objekt ist. Wenn auch die nach Kuhn trostlosen Er- 
fahrungen, die bisher jeder ausübende moderne Chirurg mit dem Catgut gemacht 
haben soll, in Wirklichkeit nicht so sehr trostlos sind, verbesserungsbedürftig 
ist die Herstellung des Catgut immerhin. Ist nun das teuere und, wenn die Kuhn- 
schen Forderungen als begründet anerkannt werden, noch teurer werdende Catgut 
überhaupt ein so unersetzliches Fadenmaterial? 

Wohin man bei uns kommt, in welche Operationssäle, überall sieht man 
Catgut in reichlichem Gebrauch, überall die Scheu, eine größere Anzahl nicht- 
resorbierbarer Fäden zur Unterbindung und Naht in die Wunde zu versenken. 
Die meisten Operateure haben sich in einen Horror vor dem unresorbierbaren 
Faden hineingelebt, weil jeder Fälle gesehen hat und immer wieder sieht, in denen 
in lange verzögerter Rekonvaleszenz ein versenkter Zwirnfaden nach dem anderen 
langsam herauseitert, zum großen Verdruß des Operateurs wie des Pat. 

Und doch redet kein geringerer wie Kocher der versenkten Seide das Wort, 
indem er, mit Ausnahme von infizierten Fällen, bei allen aseptischen Opera- 
tionen Seide zu allen Nähten und Unterbindungen empfiehlt. Trotzdem aber 
ist der unresorbierbare Faden, der in der Tiefe einer Wunde einheilen soll, etwas 
Unbeliebtes. Ich bin überzeugt, daß nur der Mangel eigener Versuche oder das 
Außerachtlassen der nötigen Erfordermsse zu dieser Antipathie geführt hat. 

Die Bedingungen des Erfolges sind schon in den von Kocher aufgestellten 
zwei Forderungen enthalten. Es genügt erstens nicht allein, daß das Faden- 
material aseptisch ist, es muß antiseptisch imprägniert sein. Kocher stützt 
sich dabei auf den Nachweis Haegler’s, daß in allen Fällen von bloß aseptisch 
zubereiteten Ligaturen, auch wo der Wundverlauf ein günstiger ist, oder sich nur 
etwas seröse Flüssigkeit ansammelt, die steril sein kann, doch die Schnittfläche, 
welche man durch den Faden selber macht, ausnahmslos zahlreiche Keime in 
demselben eingebettet zeigt. Ich erinnere mich aus meiner Assistentenzeit, daß 
ich öfters trotz prima reunio Seidenfäden sich abstoßen sah, die nur durch Kochen 
sterilisiert waren. Die zweite, nach meiner Ansicht noch wichtigere Forderung 
ist: das Kaliber des Fadens muß klein sein. Daß die Dicke der zur Ein- 
heilung bestimmten Fäden von den meisten immer noch zu wenig berücksichtigt 
wird, darin liegt die Hauptursache des Mißerfolges. Nur ein feiner Fremdkörper 
heilt anstandslos ein. Nach meinen Erfahrungen liegt die Grenze der guten Er- 
träglichkeit des Fadens bei einer ganz bestimmten Fadendicke. Was darunter 
ist heilt — aseptisches Arbeiten natürlich vorausgesetzt — fast stets glatt ein, 
was darüber ist, wird auch nach prima intentio dann und wann, mit steigender 
Zunahme der Fadenstärke häufiger, eliminiert. Da die Nummerierung der ver- 
schiedenen Zwirne eine ganz uneinheitliche ist, so läßt sich eine bestimmte all- 
gemeine Fadennummer als Grenznummer nicht bezeichnen. Bei einem viel ge- 
brauchten Faden, der Turner-Seide, liegt die Grenze zwischen Nr. 3 und 4, bei 
der Vömel-Seide zwischen Nr. 2 und 3. 

Wenn man dünne Fäden verwendet, so ist natürlich ein Haupterfordernis 
des Fadens, daß er sehr zugfest ist, er muß einen gewissen Zug beim Knoten 
aushalten und auch späterer Beanspruchung genügen. Ein zugfester und schön 
gleichmäßiger, glatter Faden ist die Seide, die teils als gedrehter Zwirn, teils ge- 
klöppelt (geflochten) wohl am meisten verwendet wird. Es gibt aber noch ein 
festeres Material als Seide, das, obwohl es nicht zu so ganz glatten, vollständig 
gleichmäßigen Fäden verzwirnt werden kann, den Anforderungen, die man an 
einen chirurgischen Faden stellt, genügt, in Anbetracht der großen Festigkeit 
noch mehr genügt wie Seide: der Ramiezwirn, aus indischer Nesselfaser gewonnen. 
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Festigkeitsmessungen, mit dem Dynamometer an Seide, Zelluloidzwirn und 
Ramiezwirn angestellt, habe ich im Zentralblatt für Chirurgie (1908, Nr. 3) ver- 
öffentlicht. Nachdem ich den Ramiezwirn !/, Jahr lang noch unter gleichzeitiger 
Verwendung von Catgut ausprobiert hatte, ging ich vor 21/, Jahren dazu über, 
ihn zu allen Nähten und Ligaturen mit wenigen Ausnahmen zu verwenden. 

Die Ausnahmen sind 50 Fälle, in denen ich neben dem Zwirn noch Catgut 
benutzte: 33 Operationen weiblicher Genitalprolapse, 6 totale Dammplastiken, 
3 Blasen-Scheidenfisteloperationen, 2 extraperitoneale Ureterimplantationen in 
die Blase, 4 Sectiones altae. Bei den Prolaps- und Dammrißoperationen ver- 
wandte ich das Catgut aus dem Grunde, um der Mühe, die Fäden aus der ver- 
engsten \arina entfernen zu müssen, enthoben zu sein und die damit verbundene 
Zerrung der frischen Wunden zu vermeiden. Bei den anderen Operationen wurden, 
um Inkrustationen zu vermeiden, die in das Blasenlumen fallenden Nähte mit 
Catzut ausseführt. 

Bei den übrigen Operationen, 757 an der Zahl, kam überhaupt 
kein Catgut zur Anwendung, sondern nur Sublimatramiezwirn. Darunter 
ind viele Fälle, in denen eine große Anzahl Fäden versenkt wurden: 68 Kropf- 
operationen, Radikaloperationen von 124 Leistenhernien, von 30 Schenkelhernien, 
von 9 Nabelbrüchen, 202 Laparotomien (72 chirurgische, 130 gynäkologische). 
Es würde zuweit führen, den Heilungsverlauf dieser Operationen zu analysieren. 
Es sei nur eine typische, aseptische Operation herausgegriffen: die Radikal- 
operation des Leistenbruche.s. 

Wir verzeichnen 124 Fälle; davon sind 98 einseitig, von diesen 8 inkarzeriert, 
26 doppelseitig. 113 wurden nach Bassini operiert, 6 nach Girard, 5 nach 
Czerny. Bezüglich der Menge deg bei diesen Bruchoperationen verwendeten 
Fadenmaterials sei folgendes gesagt: Zu Gefäßligaturen waren 4—6 Fäden Nr. 1 
nötiz: der Bruchsack wurde stets mit 2 Fäden Nr. 1 abgebunden, bei der Bassini- 
schen Operation die tiefe Muskulatur mit 3—5, meist 4 Fäden Nr. 2 an das Pou- 
part'sche Band genäht, mit 3—4 Nähten Nr. 1 die Aponeurose des Obliquus ext. 
vereinigt. Bei der Girard’schen Methode wurden 2—4 Nähte Nr. 1 mehr für 
die Obliquusfascie, bei der Czerny’schen Methode 3—4 Nähte Nr. 1 weniger 
benötigt wie beim Bassini. 

Von diesen 124 Bruchoperierten starb ein Mann mit eingeklemmter großer 
Netzhernie am 6. Tag an Peritonitis und ein Mann an Embolie der Lungen- 
arterie am 13. Tag. Von den übrigen 122 heilte ein Fall nicht per priman, 
tine kopfgroße Leistenhernie, die wegen Retention von Wundsekret in der großen 
Skrotalhöhle eiterte. Es stießen sich einige Fäden ab, doch trat bis jetzt ein 
Rezidiv nicht auf. Der Fall wurde am 10. Oktober 1907 operiert. Ein weiterer 
Fall zeigte Stichkanaleiterung der Haut ohne Abstoßung tiefer Fäden. 

Die übrigen 120 Fälle heilten per primam ohne jede Eiterung. 
Bei einem einzigen wurde eine in der Haut liegende Gefäßligatur nach 14 Tagen 
in der Hautnarbe sichtbar, ohne irgendeine Störung im Wundverlauf, weder 
Schwellung noch Sekretion zu verursachen, und mit Schere und Pinzette ent- 
fernt. Bei keinem der anderen Fälle wurde weder während des Kran- 
kenhausaufenthaltes noch später ein Faden ausgestoßen. Wenigstens 
kann ich das mit Ausnahme der letztoperierten Fälle behaupten für die Zeit bis 
7—8 Wochen nach der Operation, da wir jeden Operierten zur Nachunter- 
suchung 1 Monat nach der Entlassung bestellen. Obwohl die größte 
Mehrzahl dieser Operierten schwere Arbeit verrichtet, hat sich bis jetzt 
keiner mit einem Bruchrezidiv vorgestellt. Da wir nicht die fluktuierende 
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Bevölkerung wie in einer Großstadt haben, sondern eine seßBhafte, meist 
landwirtschaftliche Bevölkerung, so ist die Kontrolle der Dauerresultate un- 
serer Operationen uns sehr erleichtert. Größere Irrtümer sind unmöglich, 
da die Operierten sich immer wieder an den für sie am bequemsten zu erreichenden 
ersten Operateur wenden. Fast alle diese Brüche wurden von mir selbst, eine 
kleine Anzahl von meinen Assistenten operiert. Soweit ich die Literatur über- 
sehe, sind mit keinem anderen Verfahren weder für die erste Zeit, noch für die 
Dauer bessere Resultate erzielt worden. 

Von unseren 68 Kropfoperationen eiterten drei Fälle, darunter einer, 
der mit hohem Fieber wegen Strumitis die halbseitige Exstirpation durchmachte. 
Bei den übrigen Fällen erfolgte die Heilung viel rascher, mit weniger starker und 
weniger lange dauernder Sekretion, als wir es an unseren früheren, mit Formalin- 
oder Jodcatgut behandelten Fällen wahrnahmen. Die chemotaktische Wirkung 
des Catgut verlängert die Absonderung aus der Wunde. 

Das mannigfaltige Material unserer 2022 Laparotomien, das eine Anzahl 
von primär infizierten Fällen enthält, kann ich hier nicht genauer erörtern. Nur 
soviel sei gesagt, daß auch hier der unresorbierbare Faden sich bewährte. Die 
früher von mir mit gutem Erfolg bei hypogastrischem Medianschnitt angewendete 
Schleifennaht nach Amann, welche versenkte Bauchdeckennähte vermeidet, 
habe ich verlassen und die Schichtennaht wieder aufgenommen, seit ich die große 
Toleranz des Organismus gegen unsere dünnen Fäden kennen gelernt habe. 

Aber nicht nur bei aseptischen Eingriffen haben wir auf das Catgut ver- 
zichtet, sondern auch bei eitrigen Fällen und sind hier weiter gegangen als 
Kocher, der für diese Fälle das Catgut beibehalten hat. Die Erfahrung hat 
uns gelehrt, daß man ohne jeden Nachteil, vielleicht sogar mit Vorteil auch bei 
infizierten Wunden mit Zwirn nähen und unterbinden kann. Der dünne Faden 
heilt, öfters als man erwartet, ein, ohne später abgestoßen zu werden. Wo es 
aber zur Eliminierung kommt, beobachten wir keine Verzögerung des Heilungs- 
verlaufes, da sich dünne Fäden rascher abstoßen als dicke. 

Wir verwenden nur drei Fadennummern des von Stiefenhofer, München, 
Karlsplatz 6, bezogenen Zwirns: Nr. O für Darmnähte und seröse Nähte, Nr. 1 
für fast alle Ligaturen und zu Nähten, die keine größere Belastung aushalten 
müssen, Nr. 2 für Nähte, die stärker beansprucht werden und für sehr große 
Gefäße. Die Fäden werden aus Sublimatlösung entnommen. 

Nach meinen Erfahrungen habe ich keine Veranlassung, zu einer reichlicheren 
Verwendung des Catgut zurückzukehren, auch dann nicht, wenn das Catgut 
noch verbessert wird. Selbst wenn dieses vom Körper ebenso leicht ertragen würde, 
wie dünner Zwirn, so hat es für den Operateur doch immer noch den Nachteil, 
daß es besonders beim Gebrauch von Gummihandschuhen beim Anziehen und 
Knoten leicht zwischen den Fingern gleitet und daher die sehr wichtige Bemessung 
der zum Knoten aufgewendeten Kraft weniger leicht zuläßt, als der Zwirn, der 
fest in der Hand liegt. Niemals kann sich auch ein Zwirnknoten durch Quellung 
lockern, wie dies beim Catgutknoten der Fall ist. Ist man an den Gebrauch von 
Zwirn gewöhnt, so empfindet man es jedesmal unangenehm und hat das Gefühl 
von Unsicherheit, wenn man einmal einen Darmfaden in die Hände bekommt. 
Ich verwende daher Catgut nur noch da, wo ich den Zwirn nicht gut benutzen 
kann, in Fällen, wo Fremdkörperbildung um den nichtresorbierbaren Faden zu 


fürchten ist, oder wo die Entfernung eines solchen Fadens aus Hohlorganen Schwie- 
rigkeiten macht. 
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II. 


Aus der chirurg. Abteilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau. Direktor: Dr. Bircher. 


Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Epilepsie. 


Von 
Dr. Eugen Bircher, 


I. Assistenzarzt. 


Durch eingehende klinische Beobachtungen Fedor Krause’s ist die opera- 
tive Behandlung der Epilepsie, sei sie nun traumatischer oder genuiner Natur, auf 
eine andere Grundlage gestellt worden. 

Krause war es vorbehalten gewesen, den Vorschlag Victor Horsiey’s 
systematisch durchzuführen, und das primär krampfende Zentrum auszuschneiden. 
Zu diesem Zwecke ist von Krause eine bestimmte Operationstechnik angegeben 
worden, die es gestattet, allerdings mit einem ziemlich komplizierten Apparat, 
das krampfende Zentrum rasch zu lokalisieren. Die Erfolge, von denen Krause 
auf dem letzten internationalen Kongreß in Budapest berichten konnte, sind 
derartige, daß sie mehr denn je ermuntern, das Feld der operativen Epilepsie- 
behandlung intensiv zu pflegen. 

Seit mehreren Jahren wird von H. Bircher an der hiesigen Anstalt ein Ver- 
fahren geübt, das uns in verschiedenen Fällen teilweise recht gute, in zwei Fällen 
vorzügliche Resultate ergeben hat. Dieses Verfahren scheint uns aber wesentlich 
einfacher als die Krause’sche Exzision des Rindenzentrums zu sein. Ein zur 
Sektion gelangter Fall hat uns nun bewiesen, daß mit dieser Methode, die wir 
selbst in zwei Fällen ausgeführt haben, genau derselbe Effekt zu erzielen ist, 
wie mit der Krause’schen Exzision. 

Das Verfahren, wie wir es in unserem letzten Falle, der gestorben ist und 
uns daher wichtige Aufschlüsse durch die Sektion liefern konnte, angewandt 
haben, ist kurz folgendes: 

Die zur operativen Behandlung in Betracht kommende Gehirnpartie wird 
durch einen Wagner’schen osteoplastischen Knochen-Periost-Weichteillappen 
breit freigelegt. Gewöhnlich zeigt die Dura an der freigelegten Stelle, speziell 
bei Fällen genuinen Typus, eine starke Spannung, wie auch seinerzeit von Kocher, 
neuerdings von Friedrich und Krause konstatiert worden ist. Aber auch bie 
Jackson’scher Epilepsie scheint diese Spannung häufig vorhanden zu sein. 

An dieser Stelle wird nun vorsichtig, am besten mit Kreuzschnitt, die Dura 
eröffnet und zurückgeklappt. Es folgt jetzt das wichtige Procedere der Mas- 
sage der freigelegten Gehirnoberfläche. Am besten mit dem Daumen wird die 
ganze Rindenpartie 3—5 Minuten gehörig massiert. Wir nehmen keine Rücksicht 
auf die weichen Hirnhäute, die ja auch bei der Exzision nicht geschont werden. 
Nach dieser Massage, die auch wiederholt werden darf, kann die Dura geschlossen 
oder nach Kocher zu einer Ventilbildung verwendet werden. 

Wir möchten bemerken, daß es absolut notwendig ist, die Dura zu eröffnen, 
ansonst der Effekt nicht eintreten kann. In einem der ersten so behandelten Fälle 
wurde erst eine schmale Leiste an der Innenfläche des Schädeldaches entfernt, 
die Epilepsie blieb. In einer zweiten Sitzung wurde das Gehirn durch die Dura 
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hindurch massiert. Die Anfälle remittierten nach kurzer Abwesenheit wieder 
Und erst als in der dritten Sitzung die Dura eröffnet und das Gehirn gehörig 
freigelegt massiert wurde, schwanden die Anfälle langsam, wurden immer schwächer 
und sind nun seit 41/, Jahren vollständig weggeblieben, obschon in der Zwischen- 
zeit dem Pat. eine eiserne Vorhangstange auf den Kopf fiel. 

In drei anderen Fällen dauern die Heilungen 21/,, 2 und 1/, Jahr; ein Fall, 
der vor vielen Jahren operiert worden ist, ist nicht mehr auffindbar gewesen, 
allerdings ist er in seinem Zivilstandsregister noch nicht als tot eingetragen. 

Welchen nachhaltigen Effekt diese Massage des Gehirns hat, hat uns vor 
kurzem ein 8 Wochen nach der Operation zur Sektion gekommener Fall gezeigt. 
Es handelte sich um einen 24jährigen jungen Mann, der seit dem Jahre 1905 an 
immer heftiger und häufiger werdenden epileptischen Anfällen leidet. Er hat 
Anfälle, bei denen er mehrere Tage bewußtlos ist, und auch der Zirkulations- 
apparat in Mitleidenschaft gezogen wird. Der psychische Habitus erfuhr eine 
wesentliche Verschlimmerung. Die Beobachtung der Anfälle konnte eine sichere 
Entscheidung zwischen reinem Jackson’schen Typus und genuiner Epilepsie 
nicht sicher erbringen. 

Die Operation wurde am 18. IX. 09 nach dem oben beschriebenen Procedere 
vorgenommen. Da der Gehirndruck ein erheblicher war, wurde die Knochenlücke 
nicht geschlossen, sondern das Knochenstück entfernt. Die Wundheilung war 
per primam int. Bis zum 18. XI. traten absolut keine Anfälle mehr ein. Da 
setzt ein Anfall mit ebenso großer Intensität wie früher ein. Pat. ist 4 Tage be- 
nommen, Temperatur und Puls erhöht. Pat. stirbt im Status epilepticus. 

Die Autopsie ergab eine mäßige Spannung der Dura. Die Ventrikel waren 
leicht vergrößert. An der Trepanationsstelle waren tadellose Heilungsverhält- 
nisse vorhanden, keine Auflagerungen. Die Dura zeigte an keiner Stelle über 
der massierten Gehirnpartie die geringsten Adhäsionen. Dagegen war die 
ganze Zirkumferenz der massierten Gehirnoberfläche von der Umgebung deutlich 
zu unterscheiden. Ihre Färbung war eine weißliche und wesentlich heller als die 
graue Rindenpartie. Sie war gegenüber den benachbarten Partien etwas ein- 
gesunken. 





Von größtem Interesse waren jedoch die Vertikalschnitte durch das Gehirn. 
Wie uns Fig. 1 zeigt, war an den massierten Partien das Rindengrau stark auf 
ein Viertel der normalen Dicke reduziert. Gemessen betrug der Durchmesser 
der Rinde durchschnittlich 8—10 mm, an den massierten Partien jedoch höchstens 
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2-3mm. An einer parallel zum ersten Schnitt mehr in dem zentral gelegenen 
Teile der massierten Partie gelegten Durchtrennung war an einzelnen Stellen der 
graue Anteil des Gehirns vollständig zum Schwinden gekommen. (Fig. 2.) 





Der Tod scheint infolge einer Herzinsuffizienz eingetreten zu sein. Die Sek- 
tion ergab frische und alte Auflagerungen auf den Atrioventricularklappen und 
berinnende Atheromatose der Aorta de- und ascendens. Der Tod dürfte daher 
kaum kausal mit der Epilepsie in Zusammenhang gebracht werden, besonders 
da auch der Lokalstatus des Gehirns keine Anzeichen dafür bot. 

Der bei der Sektion erhobene Befund am Gehirn beweist nun, daß es durch 
die Massage der betreffenden Gehirnpartie gelungen ist, das Grau des kram- 
pfenden Zentrums langsam zur Atrophie zu bringen; wir glauben, daß es auf 
diese Weise gelungen ist, bei den früher operierten Fällen einen günstigen Erfolg 
zu verzeichnen. Die Massage der Gehirnpartie, die als krampfendes Zentrum 
angenommen oder durch die faradische Reizung nach Krause ermittelt werden 
kann, hat also denselben Endeffekt gehabt, wie die Exzision der Rinde, nur daß 
die Außerfunktionsetzung der Rindenpartie langsamer vor sich ging als bei der 
Krause-Horsley’schen Exzision, und daher kurz nach der Operation keine 
Lähmungen motorischer und sensibler Natur aufgetreten sind, wie dies bei der 
Exzision regelmäßig der Fall ist. Die Massage des Gehirns sucht daher auf scho- 
nendere Weise ein ähnliches Ziel zu erreichen, wie die Rindenexzision. Wir halten 
das Verfahren einer Nachprüfung wert. 





1) Sanitätsbericht über die Kgl. preuß. Armee, das XII. 
und XIX. (1. und 2. Kgl. sächsische) und das XIII. (Kgl. 
württembergische) Armeekorps, sowie über das Kaiserliche 
ostasiatische Detachement für den Berichtzeitraum vom 1. Ok- 
tober 1906 bis 30. September 1907. Bearbeitet von der 
Medizinalbteilung des Kgl. preuß. Kriegsministeriums. VII u. 
235 u. 221* u. 12+ S., 3! Karten, 10 graphische Darstellungen. 
Berlin, E. S. Mittler & Sohn, 1909. 

Bei einer Durchschnittsiststärke des Heeres von 535 849 Mann betrug der 
Zugang an Lazarett- und Revierkranken 601,50/,. der Kopfstärke (gegen 610,30, , 
im Durchschnitte der vorhergehenden 5 Jahre). Die Krankheiten der äußeren 


dedeckungen haben um 7,20/,, der Kopfstärke abgenommen. Es starben 1,8 0/90 
Ber Kopfstärke (gegen 2°/,, im Durchschnitte der vorhergehenden 5 Jahre). 
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Von Kropfkranken wurden 15 Operierte, sowie 1 mit Schilddrüsentabletten 
und Jodsalbe Behandelter dienstfähig. — Von 108 wegen Leistenbruches Operierten 
wurden 105 wieder dienstfähig; desgleichen 3 an Schenkelbrüchen, 7 an Brüchen 
in der Linea alba, 9 an eingeklemmten Brüchen Operierte. 

Bei Wurmfortsatzentzündung ist die Opiumbehandlung auf den inneren 
Stationen der Lazarette noch vielfach geübt worden und hat auch warme An- 
hänger gefunden. Im ganzen steigt aber die Zahl der Blinddarmoperationen 
von Jahr zu Jahr an; es wurden operiert und starben davon j. J. 1902/03: 121 
und 18,2 %, 1903/04: 206 und 16,5 %,, 1904/05: 260 und 17,3 %, 1905/06: 402 
und 13,2 %,, 1906/07: 596 und 9,9 %,; die Zahl der Operationen ist im letzten 
Jahre von 48,3 %, der Gesamtzugang derartig Erkrankter nur um 16,4 % ge- 
wachsen; von den 537 Geheilten sind 372 = 69,3 %, dienstfähig geblieben (gegen 
63,3% i. J. 1904/05 und 64,5%, i. J. 1905/06); von den 356 Operierten, bei denen 
vor der Operation in der Umgebung des Wurmfortsatzes weder eine Bauchfell- 
entzündung noch eine Eiterung bestand, starben nur 3 = 0,84 %, (gegen 5,6 % 
i. J. 1904/05 und 2,9 % i. J. 1905/06); von den 90 Kranken, die vor der Operation 
die Erscheinungen freier, fortschreitender Bauchfellentzündung boten, wurden 
noch 43 gerettet, = 47,8 %, (gegen 38 % i. J. 1904/05 und 45,8 % i. J. 1905/06) 
und 21 wieder dienstfähig. Im ganzen ein erfreulicher Beweis dafür, daß die 
früh- und rechtzeitige Operation der Blinddarmentzündung im Heere immer 
mehr Anhänger findet, und daß deren Erfolge hinsichtlich Heilung und Wieder- 
herstellung der Dienstfähigkeit von Jahr zu Jahr besser werden. Dieses Ergebnis 
ist um so bedeutungsvoller, als es nicht der besonderen Geschicklichkeit einzelner 
bevorzugter Operateure zu danken ist, sondern sich auf der Arbeit der verschie- 
densten chirurgisch tätigen Sanitätsoffiziere aufbaut. 

Im ganzen schließt der Bericht aus den Erfahrungen im Heere, daß das 
freie Intervall den besten Zeitpunkt für die Radikaloperation darstellt; während 
des Anfalles dagegen leistet nur die Frühoperation Gutes, wogegen das Inter- 
mediärstadium den schlechtesten Zeitpunkt bietet. 

3904 Mann erkrankten an Panaritium, = 7,3% (gegen 9,8% im Durch- 
schnitt der vorhergehenden 5 Jahre). 20 Lazarette berichten über das Er- 
gebnis der Panaritiumbehandlung mit dem Bier’schen Stau- und Saugver- 
fahren. Die Urteile sind z. T. völlig ablehnend, z. T. sehr empfehlend; von allen 
Seiten wird bei der Anwendung die größte Sorgfalt und Aufmerksamkeit als 
unerläßlich gefordert. 

Bier’sche Hyperämie bei fortschreitenden Zellgewebsentzündungen an den 
Armen, den Beinen und dem Rumpfe brachte, wie 16 Lazarette mitteilen, fast 
stets baldigen Nachlaß der Schmerzen und hatte auch im übrigen meist günstige 
Ergebnisse. 

Besonders häufig wurde das Saugen nach Bier bei Furunkeln geübt. Ge- 
rühmt wird die rasche eitrige Einschmelzung, mitunter sogar eine Rückbildung 
der Furunkel ohne Spaltung. 

Bei ausgedehnter Narbenbildung an den Gliedmaßen infolge operativer 
Eingriffe erzielten einmal Einspritzungen von Thiosinaminglyzerin Erweichung 
der Narben und Beseitigung der durch sie verursachten Arbeitsstörungen. 

Die Bier’sche Rückenmarksanästhesie erörtern zwei Chirurgen auf Grund 
von 9 und 14 Fällen. 

Von 15 Leuten, deren Kniescheibenbruch genäht wurde, kehrten 7 zum 
Dienst zurück. 

6 Fälle von Schenkelhalsverbiegungen wurden beobachtet. 
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Die übrigen zahlreichen fesselnden chirurgischen Einzelheiten, z. B. hinsicht- 
lich der »Fußgeschwulst«, der Exerzier-, Bajonettier-, Reitknochen, der Knochen- 
brüche und Schußwunden verdienen an Ort und Stelle eingesehen zu werden. 

1532 größere Operationen sind in einer Übersicht ausführlich zusammen- 
gestellt. 

Eine auf die Gefährlichkeit der Röntgenstrahlen hinweisende Verfügung 
des Kriegeministeriums, Medizinalabteilung, ist wörtlich wiedergegeben. 
Georg Schmidt (Berlin). 


— 


2) Exner und Tandler. Über die Messung des Muskel- 
tonus und die Bedeutung des Tonus. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. XX. Hft. 3.) 

Der Begriff des Muskeltonus, d. h. die Eigenspannung des ruhenden Muskels, 
wird in der physiologischen Literatur und im Krankenbette häufig verwendet, 
ohne daß man bisher irgendwie denselben exakt zu messen versuchte. Verff. 
konstruierten zu diesem Zweck einen besonderen Apparat, der abge- 
bildet und beschrieben wird. Er mißt nicht die absolute Höhe des Muskeltonus, 
sondern die Eindrückbarkeit der Muskulatur unter bestimmten, stets gleich- 
bleibenden Verhältnissen; er wird parallel mit dem Faserverlauf der Muskulatur 
auf die Haut über dem zu messenden Muskel aufgesetzt. Es wurden so bei einer 
eroßen Anzahl von Menschen stets vier Muskeln: der Biceps, Vastus, Rectus abdo- 
minis und Obliquus externus abdom. gemessen. 

Bei gesunden kräftigen Männern zeigte sich, daß die Höhe des Tonus nicht 
mit der Größe der gleichfalls bestimmten Kraft parallel geht. 

Bei leichtkranken Männern ergab sich das auffallende Resultat, daß die 
Luetiker einen abnorm niederen Tonus besitzen. 

Bei schwerer kranken Männern überrascht die Tatsache, daß die Tuber- 
kulösen einen hohen, fast den Wert bei gesunden Menschen erreichenden Tonus 
haben. 

Bei Frauen, die geboren haben, ist der Tonus der Bauchdeckenmuskulatur 
bedeutend verringert. 

Bei Männern mit Hernien oder Anlagen zu solchen ist der Tonus der Bauch- 
muskeln in der Regel bedeutend vermindert. 

Die Methode ist imstande, die reflektorische Bauchmuskelspannung bei 
beginnender Peritonitis zu messen. Haeckel (Stettin). 


3) Erich Zurhelle.. Experimentelle Untersuchungen über 
Thrombenbildung. 
(Mediz. Klinik 1909. p. 1699.) 

4 L. Aschoff. Über Venenthrombose und Embolie der 

Lungenarterie. 

(Ibid.. p. 1702.) 

5 R. Kretz. Schlußbemerkung. 

(Ibid. p. 1703.) 


1) Sind postoperative Thrombosen durch Infektion bedingt, so muß die 
A:eptik verbessert werden. — Beruhen sie dagegen auf einer erhöhten Gerinn- 


++ 
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barkeit des Blutes der Operierten, so könnte diese vielleicht durch innere Mittel 
herabgesetzt werden. 

Örtliche Thrombose kann auf örtlicher infektiöser Gefäßwandentzündung 
beruhen; doch entscheidet nicht die Berührung des Bakterienleibes mit dem 
strömenden Blute; vielmehr bewirkt das Vorhandensein der Kokken erst mittel- 
bar die Thrombose durch das Hervorrufen anderer Folgezustände. Maßgebend 
ist die physikalische Blutstromverlangsamung, infolge deren die Blutplättchen 
an der geschädigten Gefäßwandstelle haften bleiben. Zwischen einer allgemeinen 
Blutinfektion und der Thrombenbildung fern vom Orte der Primärinfektion 
besteht kein Zusammenhang. 

Mit der Fibringerinnung hat die Blutgerinnung im strömenden Blute nichts 
zu tun. Da die Fibrinbildung in und an den Thromben erst sekundär eintritt, 
sind alle Versuche zwecklos, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes zwecks Ver- 
meidung der Thrombose herabzusetzen. Mittel, die Konglutinationsfähigkeit der 
Blutplättchen zu vermindern, kennen wir nicht. Es bleibt also nur übrig, der 
Stromverlangsamung entgegenzuwirken. 

2) Auch Aschoff sieht auf Grund eigener oder unter seiner Leitung aus- 
geführter Untersuchungen (Ferges, Zurhelle) die Thrombose nicht als Ge- 
Tinnungsvorgang, sondern als physikalische Abscheidung oder Agglutination 
körperlicher Elemente an, insbesondere infolge von Stromverlangsamung, nicht 
aber infolge von Infektion. Nur so lassen sich die guten Erfahrungen erklären, 
die mit dem frühen Aufstehen Operierter gemacht wurden. Diese Erfolge wären 
unverständlich, wenn die Blutgerinnung durch im Blute kreisende Keime ver- 
ursacht würde. Die Kliniker sollen sich daher in dem neuen Verfahren der Ver- 
hütung von Thrombose und Embolie nicht irre machen lassen. Selbstverständlich 
muß durch peinliche Asepsis die sekundäre Infektion primär entstandener Throm- 
ben verhütet werden, damit nicht manche verhältnismäßig harmlose Thrombose 
zur gefährlichen Thrombophlebitis wird. 

3) Kretz hält auf Grund eigens daraufhin angestellter Nachforschungen an 
einem ungeheuren Leichenmateriale daran fest, daß ihm bisher kein Fall be- 
kannt sei, bei dem der Zusammenhang zwischen Thrombose und Infektion ge- 
fehlt hätte. Georg Schmidt (Berlin). 


6) Garre. Über Gefäß- und Organtransplantationen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 


Verf. gibt eine übersichtliche Darstellung der bisher erreichten Erfolge auf 
dem Gebiete der Gefäß- und Organtransplantationen. Als Gesetz gilt, daß art- 
fremdes Material, transplantiert, fiefgehende Strukturveränderungen degenera- 
tiver Art erleidet, denen dann nur eine partielle Regeneration folgt. So gehen 
bei Versuchen von Gefäßtransplantation sämtliche Schichten der artfremden 
Gefäße in verhältnismäßig kurzer Zeit zugrunde und werden durch neugebildetes 
Bindegewebe ersetzt, das mit reichlichen Mengen elastischer Fasern durchsetzt 
ist. Von Organverpflanzungen interessieren besonders die erfolgreichen Versuche 
der Schilddrüsentransplantation, die zum Teil als Reimplantation, d. h. auf das- 
selbe Tier, zum Teil als homöoplastische Transplantation — Verpflanzung der 
Drüse von einem Tier auf ein anderes der gleichen Spezies — ausgeführt wurden. 
Während von den letzteren Versuchen bisher kein einziger gelang, wurde bei drei 
Reimplantationen in zwei Fällen eine exakte und histologisch genau untersuchte 
Einheilung erzielt. Ähnliches ergaben die Versuche mit der Nierenverpflanzung. 
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Auch hier versagte die homöoplastische Transplantation, während bei einem 
Reimplantationsversuch die verpflanzte Niere sofort an ihrem neuen Standort 
šezernierte. Wenn auch die bisher auf diesem Gebiete erzielten Erfolge noch nicht 
als Dauerresultate angesprochen werden dürfen, so liegt doch genügend Grund 
zur Annahme vor, daß eine artgleiche Niere dauernd und ausreichend funktio- 
nierend in den Kreislauf einzuschalten ist; nur müssen die physiologischen Vor- 
bedingungen noch besser erforscht werden, um den Wirt für die Verpflanzung 
entsprechend vorzubereiten, wobei vielleicht die Frage der Bluttransfusion oder 
die Immunisierung mit dem Blute des Organspenders in Erwägung zu ziehen ist. 
Der Aufsatz schließt mit dem Hinweis auf die von anderer Seite bisher gewonnenen 
Ergebnisse der Verpflanzung von Milz, ganzen Darmteilen und ganzen Extremitäten. 
Deutschländer (Hamburg). 


«, Preysing. Einige Beispiele von diagnostischen Irrtümern 
und von selteneren Tumoren. 
(Med. Klinik 1909. p. 1738.) 

Es verbargen sich unter dem Bilde einer Sinusthrombose ein extraduraler 
Abszeß über dem Tegmen sowie ein Schläfenlappenabszeß, unter dem einer chro- 
nischen Ohrknochenkaries mit Polypenbildung ein Schläfenbeinkrebs, unter dem 
eines otitischen subperiostalen Abszesses ein Schläfenbeinsarkom, unter dem einer 
Gaumenmandelhypertrophie ein malignes Lymphom. Ferner ist eine Epignathus- 
bildung (behaarter Rachenpolyp) beschrieben. Ein Kehlkopfkrebs glich einer 
tuberkulösen Perichondritis. Die Krankheitszeichen eines bösartigen Luftröhren- 
endothelioms wurden zunächst für Blutungen aus der Phthisischen Lunge, dann 
für Äußerungen eines Angiofibroms gehalten. Eine in die Nasenhöhle durch- 
vebrochene Öberkiefergeschwulst spielte 2 Jahre lang die Rolle der primären 
Neubildung, war aber die einzige klinisch nachzuweisende Metastase einer später 
erscheinenden Bauchgeschwulst. Georg Schmidt (Berlin). 


s) J. Fick. Über die »Endotheliome« der Autoren. 
(Monatshefte für prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 6.) 
In sehr ausführlichen histologischen und kritischen Ausführungen kommt 
F. bei einer Besprechung der verschiedensten Endotheliomformen zu dem Resultat, 
daß die ganze Gruppe der Endotheliome sehr dubiös ist, und daß man nur in 
restlosen Serienuntersuchungen der Geschwülste bei einem Material, das be- 
sonders in absolutem Alkohol fixiert sein muß, zu einem Ausschluß von Epi- 
theliom kommen kann. Die Darlegungen des Verf.s verdienen jedenfalls alle 
Beachtung von seiten der pathologischen Anatomen. Jadassohn (Bern). 


9 J. Fick. Die »endothelialen« Psammome der Meningen 
sind als Epitheliome zur Gruppe der undifferenzierten Kar- 
zinome (Basalzellenkrebse, Coriumkarzinome) gehörend auf- 
zufassen. 
(Monatshefte für prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 3.) 
Die wesentlich theoretisierenden Ausführungen des Verf. gipfeln in der Be- 
hauptung, daß die Psammome der Meningen ebenso wenig den Namen Epitheliom 


verdienen, wie die unter diesem Namen beschriebenen Geschwülste anderer Organe, 
* 


12 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 


speziell der Haut, der Parotisgegend des Gaumens usw. Er meint, daß diese 
Geschwülste einer gründlichen Neubearbeitung mit restlosen Serienschnitten 
bedürfen, da es sehr wohl möglich ist, daß man in ihnen auch einzelne Zellen- 
komplexe mit typischen epitheliomatösen Fasern finden könnte. Der Nach- 
weis eines Zusammenhanges der Psammomzellen mit Endo- oder Perithelien 
ist bisher nicht erbracht. Jadassohn (Bern). 


10) Nakayama. Das hämorrhagisch-cystische Sarkom der 
langen Rährenknochen, seine Beziehungen zum Knochen- 
aneurysma und zur Knochencyste. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 524.) 

Mitteilung von drei einschlägigen Fällen aus der Garr&’schen Klinik mit 
Lokalisation am unteren Femur- und oberen Tibia- und Humerusende, bei denen 
die mikroskopische Untersuchung Spindelzellsarkome mit Riesenzellen und hoch- 
gradigem hämorrhagisch-cystischem Zerfall ergab. Diese Geschwülste gehen aus 
stark vaskularisierten zentralen Spindelzellsarkomen hervor und zeigen auch in 
ihren Metastasen dieselbe Neigung zum hämorrhagischen Zerfall. Die Mehrzahl 
der sog. Knochenaneurysmen sind cystisch-hämorrhagische Sarkome; letztere 


sind nach der Virchow’schen Geschwulsttheorie entstandene Knochencysten. 
A. Reich (Tübingen). 


11) T. L. Kobylinski. Gelenkenchondrome. 
(Russ. Arch. f. Chirurgie 1909. [Russisch.]) 


Der ö6jährige Pat. empfand vor 7—8 Monaten Schmerzen im linken Knie, 
zu denen sich bald eine Schwellung gesellte, die nach 4 Monaten schon der Beu- 
gung im Wege stand. Nach weiteren 2 Monaten war das kranke Knie um 6,5 cm 
stärker als das rechte. Behandlung mit Hg und Jod ohne Erfolg. 

Bei der Einlieferung in die Oppel’sche Klinik fand sich vorn am Knie eine 
Geschwulst, die, aus dem Oberschenkel allmählich anschwellend, unterhalb der 
Tuberositas tibiae scharf abgegrenzt endete. Das Ganze erschien leicht nach 
innen verschoben. Die Kniescheibe war in die Geschwulst »hineingedrückt« 
(verschieblich?). Die Haut war verschieblich und bis auf Netze erweiterter Venen 
unverändert. Bewegungen waren fast unmöglich, Versuche dazu sehr schmerz- 
haft. Pat. ging mit Mühe am Stock. Die druckempfindliche Geschwulst war 
knorpelhart, stellenweise höckerig. Umfang des Knies wie oben. 

Operation (W. A. Oppel): Spinalanalgesie mit Tropakokain, die nach 20 Mi- 
nuten versagte, worauf Chloroform. Textor’scher Schnitt. Nach Aufklappung 
des Gelenkes erwies sich die Synovialis übersät mit weißlich-blauen Knötchen 
in den verschiedensten Größen, die kleinsten kleiner als Stecknadelköpfe. Der 
größte — faustgroße — Knoten saß wie ein Blumenkohlkopf an der Vorderseite 
der Tibia fest. Die Kniescheibe war mit umgebenden Knorpelmassen verwachsen, 
die sie zum Teil durchsetzten, was auch bei den Kreuzbändern der Fall war. 
Die Menisken und die Knorpelflächen von Femur und der Tibia waren gesund, 
nur an den Rändern der letzteren saßen einzeln oder gruppenweise kleine Knöt- 
chen. Es wurde die Resektion des Gelenkes gemacht. Bei der Befreiung des 
Gefäßnervenbündels mußte eine seitliche Unterbindung der V. poplit. gemacht 
werden. Die Wunde wurde offengelassen und tamponiert, so daß die Sägeflächen 
sich nicht berührten. Nach 14 Tagen wurde der Gipsverband erneuert und die 
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Knochen einander genähert; erst nach 1!/, Monaten wurde die Haut genäht. Bis 
zur völligen Heilung waren noch mehrfache Auskratzungen nötig. Es erfolgte 
knöcherne Heilung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, »daß die enchondromatösen Knöt- 
chen aus den bindegewebigen Elementen der Synovialis hervorgingen. In ihrem 
hyalinen Knorpel war Verkalkung und Verknöcherung (nach dem Typ der nor- 
malen enchondralen Knochenbildung aus vorgebildetem Knorpel) lebhaft im 
Gange. Beide Prozesse fanden sich auch in dem Bindegewebe, das die Knötchen 
zu Geschwülsten vereinigte; nur entwickelte der Knochen sich hier direkt aus dem 
Bindegewebe « 

K. lehnt die Infektionstheorie Reichel’s ab und hält es mit Lexer, der 
den Ursprung dieser Bildungen in das embryonale Leben zurückverfolgt. 

V. E. Mertens (Kiel). 


12) A. Rosenthal. Beitrag zur Kenntnis der Sehnen- 
scheidensarkome. 
(Beiträge zur klin, Chirurgie Bd. LXIV. Hit. 3. p. 577.) 


Verf. teilt einen derartigen Fall aus der Münchener chirurgischen Klinik von 
Angerer mit: Hühnereigroße Geschwulst am Fußrücken bei einer 54jährigen 
Frau. Es handelte sich um ein polymorphzelliges Sarkom, das schon die Kapsel 
durchbrochen hatte. Wegen eines bald eintretenden Rezidivs mußte schon 
2 Monate später die Unterschenkelamputation vorgenommen werden. Verf. hat 
dann außer dem seinigen 70 Fälle von Sehnenscheidensarkom aus der Literatur 
zusammengetragen und gibt gekürzt die Krankengeschichten wieder. In 54 Fällen 
waren Finger, Hohlhand und Vorderarm, nur in 17 Fällen die untere Extremität 
befallen. Pathologisch-anatomisch handelte es sich meistenteils um riesenzellen- 
haltige Fibrosarkome; die malignen Sarkome am Vorderarm waren meist Rund- 
zellensarkome. Auch wenn die Sehnenscheide völlig im Tumorgewebe aufgegangen 
ist, bleibt die Sehne unversehrt. Was das klinische Bild anbelangt, so wurde 
mehrfach ein Trauma angegeben (18%). Am häufigsten standen die befallenen 
Pat. im 2., 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Das Sehnenscheidensarkom ist relativ 
gutartig, indem es nur selten Lymphdrüsen- und Allgemeinmetastasen zeigt, 
dagegen in 15 Fällen lokal rezidivierte. Verf. bespricht dann die meist schwierige 
klinische Diagnose und die Differentialdiagnose besonders gegenüber der Sehnen- 
scheidentuberkulose (fungöse Form und Reiskörperchenhygrom) und den gut- 
artigen a sowie die Prognose und Therapie. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


13) Reitmann. Zur Frage des sog. teleangiektatischen 


Granuloms. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 4.) 


R. beschreibt aus der dermatologischen Klinik in Wien fünf Geschwülste, 
welche, erbsen- bis kirschengroß, bei fünf Kranken verschiedenen Lebensalters 
rasch gewachsen waren; sie saßen auf der Wange, behaarten Kopfhaut und dem 
Übergang von der äußeren Haut zum Lippenrot. Sie waren rasch gewachsen, 
von dünnem Epithel überzogen, meist etwas ulzeriert und sahen durchaus den 
als Granulomen und Botryomykomen beschriebenen Geschwülsten ähnlich. Je- 
doch sind sie als keine der beiden letztgenannten Geschwulstformen aufzufassen ; 
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ist es überhaupt sehr fraglich, ob man an einer Botryomykosis humana fest- 
halten kann, da die bisher so genannten Geschwülste wohl nur als Granuloma 
simplex aufzufassen sind, so unterscheiden sie sich von den Granulomen durch 
die primäre Wucherung bzw. Neubildung von Gefäßen, der eine perivaskuläre 
Neubildung folgt, die von der Gefäßwand ausgeht und uns so auf das Angiosarkom 
hinlenkt. Ob man nun an dem Begriff des Angiosarkoms festhalten will oder 
nicht, das Primäre in den beschriebenen Geschwülsten ist jedenfalls die Gefäß- 
entwicklung. Haeckel (Stettin). 


14) R. Winckler. Mißerfolge mit Antimeristem (Kankroidin 
Schmidt). 
(Med. Klinik 1909. p. 1663.) 

Unter genauer Innehaltung der von Schmidt verlangten Vorbedingungen 
wurde Antimeristem drei an Speiseröhrenkrebs Leidenden eingespritzt, ohne daß 
dadurch das Krebsleiden irgendwie beeinflußt wurde. Die — sehr teueren — 
Einspritzungen führten zu äußerst druckempfindlichen, längere Zeit anhaltenden 
Infiltraten. Auch Durchfälle stellten sich ein. 

Georg Schmidt (Berlin). 


15) W. M. Sykow. Zur Funkenbehandlung der bösartigen 


Neubildungen. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 40.) 

S. führte zehn Experimente über die Wirkung der Fulguration auf freigelegte 
Blutgefäße aus. Die Fulguration dauerte 5—10 Minuten. Die großen Arterien 
blieben unverändert, in den kleineren sah S. hyaline Degeneration der Wände 
und Bildung wandständiger Thromben. In den Venen — selbst größeren — 
lokale Wandnekrose mit Thrombenbildung. — S.’s Apparat besteht aus vier Ley- 
den’schen Gläsern und dem Resonator von Uden. Um das Hinüberspringen 
der Funken auf die gesunden Nachbargewebe zu verhüten, versah S. seine Elek- 
troden mit abnehmbaren Glasröhren verschiedener Form (siehe Abb.). 

Behandelt wurden 28 inoperable Geschwülste, 25 Krebse, 3 Sarkome. Von 
letzteren gaben nur 2 Fälle Besserung des Allgemeingefühls und Verlangsamung 
des Wuchses. In einem Falle von Hirngeschwulst übte die Fulguration der ganzen 
Hirnsubstanz keinen Einfluß auf Puls, Respiration und Urin aus. Von den Krebs- 
fällen gaben 9 Besserung. Die besten Resultate gaben 2 Fälle von Hautkrebs 
und 4 Fälle von Hautlupus. Schluß: Die Fulguration ist ein gutes Hilfsmittel 
bei der operativen Therapie einiger inoperabler Geschwülste und gibt bessere 
Resultate, als die Röntgen- und Radiumtherapie; bei Hautkrebs und Lupus 
übertrifft sie alle anderen Behandlungsmethoden. Giürckel (Kirssanow). 


16) Peretz. Las fulguraciones en el tratamiento del cancer. 
(Rev. de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Mai 21.) 

P. berichtet über sieben Kranke mit Karzinom an verschiedenen Organen des 
Körpers, die mit Fulguration erfolgreich behandelt worden sind. Er sieht in 
der der Fulguration stets folgenden längere Zeit andauernden, sehr starken Lym- 
phorrhöe ein besonderes wichtiges Heilmittel zur Heilung, da durch den starken 
Lymphfluß die Krebszellen aus der Tiefe an die Oberfläche gebracht würden. 

Stein (Wiesbaden). 
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17) L. Nielsen. Papulo-erosive Syphilide in Mund und 
Schlund mit Nachweisung von Spirochaete pallida ungefähr 
9 Jahre nach der Infektion. 

(Monatshefte für prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 2.) 


Wir wissen schon längst, daß typisch sekundär erscheinende Efflorenszenzen 
auch in der Spätperiode der Syphilis noch vorkommen. Aber sie werden in 
der Praxis doch wohl noch immer zu wenig beachtet. Deswegen ist es von be- 
sonderem Interesse, daß N., wie übrigens einige andere vor ihm, in papulo-erosiven 
Syphiliden mindestens 9 Jahre nach der Infektion Spirochaete pallida ge- 
funden hat. Die von Fournier hervorgehobene Ansteckungsgefahr der tardiven 
sekundären Syphilis besteht also in der Tat in praktisch sehr beherzigenswertem 
Grade. Jadassohn (Bern). 


15) E. Delbanco. Sekundäre Gummibildung sive gummöse 
Lymphdräüseninfektion. Zur Klinik der Spätsyphilis. 
(Monatshefte für prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 3.) 


Die von D. geschilderten Fälle sind sowohl praktisch wie theoretisch wichtig. 
Das Schema, uach dem sie verlaufen, gibt er in folgender Weise: »Ein Pseudo- 
schanker redux des Penis wird für einen Primäraffekt gehalten. Roseola und 
harte Drüsen werden abgewartet, sie bleiben aus. An ihrer Stelle erscheint eine 
einseitige, tief greifende, von den Leistendrüsen ausgehende, die angrenzende 
Bauchhautpartie beteiligende Infiltration, die nicht zur Erweichung kommt, 
aber mit stark remittierenden Fieberbewegungen einhergeht. Dann erst wird 
die Diagnose gestellt: Primäres Gumma des Penis, sekundäres Gumma der Weiche. 
Unter Traitement mixte schnelle Heilung« Von dieser Erkrankungsform gibt 
D. fünf Fälle, und er schließt aus ihnen, daß es sich hier wirklich um eine regio- 
näre Ausbreitung der tertiären Syphilis handelt, welche vom allgemein patho- 
logischen Standpunkt aus für die ja jetzt sicher erwiesene Infektiosität des Gumma 
spricht. Auffallend bleibt die Häufigkeit der Fieberbewegungen auf der einen 
Seite, und auf der anderen Seite die Tatsache, daß auch in den Beobachtungen 
D.’s wie bei dem Pseudoschanker indur& überhaupt eine Infektionsmöglichkeit 
wiederholt dem Erscheinen der schankerähnlichen Affektion vorangegangen ist. 
Wenn man bedenkt, wie selten sonst gummöse Prozesse von regionären Gum- 
mata gefolgt sind, sowie, daß im allgemeinen gummöse Erscheinungen doch 
selten Fieber bedingen, so wird man die von D. zusammengefaßten Fälle doch 
wohl auch von dem, natürlich ganz hypothetischen, Standpunkt aus betrachten 
müssen, daß es sich doch vielleicht um eine lokal bleibende Reinfektion bei 
latent spätsyphilitischen Individuen handelt. 

Zur Behandlung dieser Fälle, wie der tertiären Lues überhaupt, empfiehlt 
Verf. ganz besonders die innere Behandlung mit der bekannten Kombination 
von Kalium jodatum mit Hydrargyr. bijodat. rubrum: 

Rp.: Hydrargyr. bijodat. rubr. 0,2—03, 
Solut. kalii jodati 10,0—15,0 : 300,0. 
M.D.S. bis 3mal täglich einen Eßlöffel. 


Jadassohn (Bern). 
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19) F. Landois. Über das Vorkommen von Langhans- 
schen Riesenzellen bei der Syphilis der quergestreiften Mus- 
kulatur und ihre Verwertung für die Diagnostik. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIIL Hft. 2.) 

Verf. hatte Gelegenheit, acht Fälle von Muskelsyphilis histologisch zu unter- 
suchen, die teils aus der Küttner’schen Klinik, aus der die Arbeit hervorgeht, 
teils aus dem pathologischen Institut in Greifswald (Prof. Grawitz) stammten. 
Voraus schickt er 19 Fälle aus der Literatur, bei denen gleichfalls Langhans- 
sche Riesenzellen nachgewiesen wurden. Das konstante Auftreten derselben in 
den Fällen von Muskelsyphilis ist zuerst von Busse und Stockmann festgestellt 
worden. Die eingehenden mikroskopischen Studien der Verff. bestätigen diesen 
Befund völlig: im Gegensatz zu der luetischen Orchitis oder Hepatitis, wo Riesen- 
zellen fehlen, werden sie bei der Syphilis der quergestreiften Muskeln regelmäßig 
gefunden, sowohl bei der umschriebenen gummösen Form wie bei der diffus inter- 
stitiellen.. Das erklärt sich dadurch, daß Verf. ganz im Einklang mit Busse 
nachweisen konnte, daß in den quergestreiften Muskeln die Muskelkerne sogar 
die Bilder der Riesenzellen darstellen. Instruktive histologische Bilder erläutern 
die. Der positive Ausfall der Wassermann’schen Serumreaktion ergab in 
den meisten Fällen eine erwünschte Bestätigung der Diagnose Syphilis. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


20) F. Glaser und G. Wolfsohn. Klinische Beobachtungen 
über die Wassermann-Neisser-Bruck’sche Reaktion und 
deren Kontrolle durch Sektionsresultate. 

(Mediz. Klinik 1909. p. 1731.) 

W. berichtet über 106 ausgewählte chirurgische Fälle des Schöneberger 
Augusta Viktoria-Krankenhauses (Kausch) mit einer hohen Verhältniszahl von 
Leichenöffnungen (Tabelle, Krankengeschichtsauszüge). Besonders wertvoll 
erweist sich der positive Ausfall der Komplementbindungsprobe bei zweifel- 
haften Gelenk- und Knochenleiden, Muskelrheumatismen. Von geringerer Be- 
deutung ist das Verfahren bei Bubonen, Aborten, Adnexerkrankungen. Das 
positive Versuchsergebnis darf keinesfalls von der Radikaloperation verdäch- 
tig bösartiger Geschwülste abhalten; es entscheidet zwischen luetischer oder 
gonorrhoischer Mastdarmverengerung. In der Nervenchirurgie berechtigt nur 
der bejahende Ausfall der Probe zu vorsichtigen diagnostischen Schlüssen. End- 
lich ist die Reaktion wesentlich für die Frage operativen Eingreifens bei zweifel- 
haften Baucherkrankungen. Georg Schmidt (Berlin). 


21) Peters (Rostock). Über das Wesen und die Behandlung 
der Skrofulose. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 18.) 

Verf. steht auf dem Standpunkte, daß an der Wesensverschiedenheit von 
Tuberkulose und Skrofulose nicht zu zweifeln ist. Er hat niemals die Wahr- 
nehmung machen können, daß eine manifeste Tuberkulose die Neigung zu Ek- 
zemen unterhält oder gar verstärkt; Kinder mit Tuberkulose der Meningen, 
der Lungen oder des Darmes werden sogar weit weniger von Ekzemen heimge- 
sucht, als andere. Bei Drüsen- oder Gelenktuberkulose scheinen phlyktänuläre 
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Prozesse häufiger zu sein, vielleicht, weil diese Formen der Tuberkulose gutartiger 
zu sein pflegen. Gerade hiernach müßte man die ursächliche Bedeutung viru- 
lenter Tuberkelbazillen für die Skrofulose ablehnen. Weit eher ist P. geneigt, 
die Skrofulose mit der exsudativen Diathese zu identifizieren, die, meist eine 
erbliche Anomalie, durch fehlerhafte Ernährung (Mästung) gesteigert wird. 
Damit wird nicht bestritten, daß die Tuberkulose eine häufige Koinzidenz 
oder eine Folge der Skrofulose ist, weil diese durch die allgemeine Ernährungs- 
störung einen günstigen Nährboden oder die Eingangspforte für den Tuberkel- 
bazillus liefert. Gutzeit (Neidenburg). 


22) Brodnitz (Frankfurt a. M.). Tuberkulose als Unfallfolge. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 18.) 

So einfach die Verhältnisse bei der Impftuberkulose liegen, so kompliziert 
gestalten sie sich bei der Kontusionstuberkulose, von der die Lungen und die 
Knochen und Gelenke betroffen werden können. 

An der Lunge sind es Blutungen in das Gewebe und Zerreißungen, welche 
die Ansiedlung der Tuberkelbazillen begünstigen, sei es, daß sie von außen oder 
aus einem abgekapselten Herde der Lunge selbst oder anderer Organe zu dem 
Kontusionsherd gelangen. Wird nach der Heilung eines peripheren verletzten 
Körperteiles unter langwieriger schwächender Eiterung eine Lungentuberkulose 
manifest, so kann es sich höchstens um Verschlimmerung einer bereits bestehenden 
Tuberkulose handeln. 

Daß sich die Tuberkulose an den Knochen und Gelenken durch ein Trauma 
lokalisieren lasse, ist nach den neueren experimentellen Forschungen (Lanne- 
longue, Achard, Friedrich, Noeske, Honsell) recht zweifelhaft geworden. 
Zudem findet man gar nicht selten bei Sektionen tuberkulöse Knochenherde, 
die im Leben nicht die geringsten Erscheinungen gemacht haben. Es entspricht 
das auch den statistischen Erhebungen an nicht entschädigungsberechtigten 
Pat., nach welchen nur in etwa 14—20 % aller tuberkulösen Knochen- 
und Gelenkerkrankungen überhaupt irgendein Trauma in ursächlichen Zu- 
sammenhang mit der Erkrankung gebracht werden kann. 

Was die Intensität des Traumas anlangt, so bestätigt die Kasuistik, was 
F. Krause schon bei seinen Tierversuchen feststellen konnte, daß in der Regel 
nur leichte Verletzungen, wie Quetschungen, Zerrungen, Distorsionen als Ge- 
legenheitsursachen in Betracht kommen, daß dagegen nach schweren Verletzungen, 
insbesondere nach Knochenbrüchen die Entwicklung einer Tuberkulose in der 
Bruchstelle zu den größten Seltenheiten gehört. Gutzeit (Neidenburg). 


23) C. Böck. Zur Behandlung des Lupus vulgaris. 
(Monatshefte für prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 10.) 


Trotz aller Fortschritte in der physikalischen Behandlung des Lupus gibt 
es immer noch Fälle, in denen diese aus äußeren Gründen schwer anzuwenden 
ist, und in welchen die chemischen Methoden im Vordergrund stehen. B. empfiehlt 
statt der vielfach verwendeten Pyrogallussalbe eine Mischung von Pyrogallus- 
säure usw. mit Gelanthi, und zwar: Rp.: Pyrogalloli, Resorcini, Acid. salicylici 
á 7,00, Gelanthi, Talei pulv. &a 5,00. M. f. Pasta mollis. — Diese Masse wird 
dick aufgetragen und mit einer ganz dünnen Schicht von Watte bedeckt; sie kann 
dann eine Woche und mehr ohne weiteren Verband liegen bleiben und destruiert 

174% 
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die Lupusherde, wie B. hervorhebt, ganz unvermerkt und ganz schmerzlos. Sind 
wunde Stellen vorhanden, so kann man diese vor der Applikation mit 5%iger 
Novokainlösung und einer dicken Schicht von Anästhesin bedecken. Wird diese 
Masse entfernt, so findet man eine offene, wunde Fläche, die man unter Kom- 
bination von Anästhesin und Unguentum vaselini-plumbicum zuheilen läßt; dann 
wird das Verfahren je nach Bedürfnis wiederholt. Auch für ulzeriertes Skro- 
phuloderm ist diese Methode gut brauchbar. Die Wirkung ist nicht so tief, wie 
die von Pyrogallussalbe, welche ebenso wie Finsenbehandlung nachträglich noch 
angewendet werden kann. Nicht bloß für die ambulante Behandlung, sondern 
auch überhaupt für stark ausgebreiteten Lupus empfiehlt B. diese Behandlung 
und glaubt, daß man mit ihr auch definitive Resultate bei genügender Ausdauer 
erzielen kann. Den Lupus des Naseneinganges behandelt er nach wie vor mit 
10—15%;iger Pyrogallussalbe, den der Mundhöhle und des Schlundes mit folgender 
Resoreinmischung: 

Rp.: Resorcini, Talci pulv. á 20,0, Mucilaginis gummi arabiei 10,0, Bal- 
sami peruviani 5,0. M. d. zam Einpinseln 6—8mal täglich. 

Jadassohn (Bern). 


24) F. Thöle. Das vitalistisch-teleologische Denken in der 
heutigen Medizin mit besonderer Berücksichtigung von Bier’s 
wissenschaftlichen Erläuterungen. 346 S. 

Stuttgart, Ferdinand Enke, 1909. 


Verf. wiederholt die Angriffe, welche er auf dem Chirurgenkongreß 1906 
in der Diskussion über Bier’s Stauungshyperämie gegen Bier’s wissenschaft- 
liche Erklärungen erhoben hatte, die aber damals bei dem vorwiegend prak- 
tischen Interesse der Frage ungehört geblieben waren. Er wirft ihm vor, für 
die Naturwissenschaft wertlose vitalistisch-teleologische Deutungen, nicht wissen- 
schaftliche Erklärungen gegeben zu haben. 

Solche Deutungen sind nicht Sache der Naturwissenschaft, deren alleinige 
Aufgabe es ist, kausal zu erklären, die Relationen aufzudecken, welche zwischen 
körperlichen Vorgängen bestehen. Das Leben als solches, seine Entstehung, 
sein Wesen sind ebenso wenig ergründlich, wie in der Chemie die Entstehung 
des Stoffes, in der Physik das Wesen der Schwerkraft. Einen Zweck des Ge- 
schehens, eine Zweckmäßigkeit in der Natur anzunehmen, ist eine Forderung 
des menschlichen Gefühls. Aber sowohl die Frage nach dem letzten Wozu?, wie 
nach dem letzten Warum? sind transzendente Probleme, welche außerhalb des 
Bereiches wissenschaftlicher Forschung liegen. 

Die moderne medizinische Wissenschaft stattet die Zelle vitalistisch mit 
aktiven Fähigkeiten aus, welche aus der menschlichen Psychologie übertragen 
wurden, glaubt durch eine teleologische Annahme von »Bedürfnis«, »Selbststeue- 
rung«, »Zweckmäßigkeit«, »Anpassung«, von »Abwehreinrichtungen« und 
»Schutzkräften« die körperlichen Vorgänge zu erklären, erkennt nicht, daß mit 
einer aktiven Funktion der Zelle das Wachstum nicht erklärt ist. Verf. wendet 
sich gegen den Darwinismus, gegen die Zellularpathologie, gegen Pflüger, 
Weigert, Verworn, Rubner, Ribbert, Westenhöfer’s Karzinomtheorie, 
gegen Roux, die moderne Bakteriologie und Ehrlich’s Seitenkettentheorie, 
Goldscheider, Edinger und speziell gegen Bier, der mit seiner finalen Deu- 
tung der körperlichen Vorgänge als zweckmäßig und nützlich, als natürlicher 
Schutz- und Heilungsvorgänge demselben Fehler verfalle, den er selbst den Älteren 
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vorwarf, daß sie nämlich die Zweckmäßigkeit in der Natur als Erklärung für 
alle möglichen Erscheinungen hinstellten, anstatt den tieferen, d. i. kausalen 
Ursachen nachzuforschen. 

Demgegenüber gibt Verf., die Ansichten im einzelnen kritisierend, eine 
eigene Theorie, welche die beobachteten Zirkulationsvorgänge, die reaktive Hyper- 
ämie, die Bildung eines Kollateralkreislaufes, die Zirkulationsvorgänge bei der 
Entzündung und anderen Reizen kausal zu erklären imstande sein soll, indem 
sie das wechselvolle, durch dynamische Gesetze allein nicht erklärbare Spiel 
auf nervöse Reizübertragung und Beeinflussung der Zirkulation durch die Wir- 
kung der Gefäßnerven zurückführt. Dabei berichtet Verf. über zahlreiche eigene, 
feine Beobachtungen und Experimente. Bier’s bekannte Experimente, durch 
welche Bier alle Nerveneinflüsse auszuschalten vermeinte, widerlegen die Theorie 
nicht, weil Bier die peripheren Gefäßganglien außer acht ließ. 

So ist nach T. die Strombeschleunigung bei kapillarer Erweiterung durch 
vermehrte Gefäßperistaltik infolge von Konstriktorenreizung zu erklären, »wehren« 
die leergepumpten Kapillaren sich gegen venöses Blut, weil dieses die Konstriktoren 
reizt, dauert die reaktive Hyperämie über den Moment des Ausgleichs hinaus, 
weil der Nervenreiz nachwirkt, geht die anfänglich arterielle Hyperämie in 
venöse über, weil die Dilatatorenreizung die der Konstriktoren überdauert. 

Die Gefäße des Kollateralkreislaufs hypertrophieren, weil bei erhöhter Durch- 
blutung der Stoffumsatz vermehrt ist. Der arbeitende Muskel hypertrophiert, 
weil mit den ihn treffenden Impulsen auch die Gefäßnerven Impulse erhalten, die 
wiederum vermehrte Durchblutung und vermehrten Stoffumsatz zur Folge haben. 
Die scheinbar kompensatorische Hypertrophie einer Niere erklärt sich dadurch, 
daß die Summe der früher an zwei Nieren angreifenden chemischen Reize jetzt 
am sekretorischen und vasomotorischen System einer Niere angreift. Typische 
Hyperämie ruft typische Hyperplasie, d. i. des Parenchyms und Bindegewebes, 
hervor. Je mehr die vermehrte Strömung verlangsamt ist, um so mehr über- 
wiegen die Fasern und ausfallenden Substanzen und treten die Zellen zurück. 
Alle Wachstums- und Rückbildungsvorgänge sind abhängig vom wechselnden Grad 
und Charakter‘der Blutströmung und diese wieder von Beeinflussung der Gefäß- 
nerven durch Reize! 

Wenn nun Bier mit der Stauungshyperämie einen nützlichen Vorgang nach- 
zuahmen meint, so wendet Verf. ein, daß, auch von den teleologischen Schlüssen 
abgesehen, die Beurteilung der Stauungshyperämie noch eine durchaus vage ist, 
Die Entzündungshyperämie ist nicht einheitlichen Charakters. Innerhalb eines 
Entzündungsgebietes finden sich quantitativ und qualitativ verschiedene Strö- 
mungsverhältnisse, die noch nicht erforscht sind. Dazu kommt, daß nicht nur 
individuelle Unterschiede in der Reizbarkeit der Gefäßnerven bestehen, sondern 
daß solche Unterschiede auch bei ein und demselben Individuen, je nach Körper- 
gegend und zurzeit bestehendem Reizzustand der Gefäßnerven sich finden, ein 
Umstand, der vorläufig auch der Dosierung der anzuwendenden Hyperämie noch 
die größten Schwierigkeiten entgegensetzt. 

Eine sachliche, zumal nicht nur verneinende Kritik fördert die Wissenschaft, 
und es ist zu begrüßen, wenn bei dem Hang des menschlichen Geistes, auch 
über das letzte Woher? und Wozu? immer und immer wieder zu meditieren, 
Verf. auf die Gefahren hinweist, welche der exakten Forschung drohen, wenn 
sie ihre Grenzen verläßt. Wenn aber Verf. dadurch auf einen dem modernen 
wissenschaftlichen Denken feindlichen Standpunkt geführt wird, berechtigt ihn 
das zu sagen: »Darwin verfiel der Lächerlichkeit, die Entstehung von etwas 
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. . . nicht Erforschbarem ursächlich verstandesmäßig aufdecken zu wollen«? und 
Ehrlich’s Seitenkettentheorie eine »gehirngymnastische Spielerei« zu nennen? 
Willmanns (Freiburg i. B.). 


Be 


25) A. D. Pawlowski. Über Pseudodiphtheriebazillen im 
Eiter bei Menschen. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 43.) 


1) Pat. mit Tuberkulose der Carpi und Metacarpi; Amputation des Vorder- 
armes; Eiterung des Stumpfes. Der Eiter enthielt spärliche Stäbchen, sonst keine 
Bakterien. 2) Erysipelatöse Phlegmone des Unterschenkel. Im Eiter fanden 
sich Streptokokken und Stäbchen. Die bakteriologische Untersuchung zeigte, 
daß die Bazillen den Diphtheriebazillen ähneln, aber wenig oder fast gar nicht 
virulent sind: im ersten Falle gab Verimpfung größerer Quantitäten umschriebene 
Eiterung und Peritonitis, im zweiten nur kleinere Abszesse. Auch nach Färbung 
und Wachsen in verschiedenen Nährböden sind beide Fälle nicht ganz identisch. 
P. hält den Diphtherie- und den Pseudodiphtheriebazillus für verschiedene Arten; 
letzterer variiert auch, ist aber im Gegensatz zum Diphtheriebazillus nicht viru- 
lent. — Verf. ist der erste, der den Pseudodiphtheriebazillus bei Eiterung ge- 
funden hat. Gückel (Kirssanow). 


26) Heile (Wiesbaden). Über die neuesten Bestrebungen, die 
natürlichen Heilwirkungen desKörpers künstlich zu verstärken. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 19.) 


Die in den Körperzellen vorhandenen Fermente als Heilkräfte nutzbar zu 
machen, ist ein Bestreben modernster biologischer Therapie. H., ein Führer 
auf diesem Gebiete, gibt einen Überblick über das bisher Erreichte. 

Den fermentarmen tuberkulösen Eiter durch Einspritzen des leukotaktisch 
wirksamen Jodoforms oder Trypsins anzureichern, ist ebenso ein Ergebnis dieser 
Forschungen wie die Rückbildung der fermentüberladenen heißen Abszesse durch 
Injektion von antifermenthaltigem Serum, Stauungsascites oder Hydrokelen- 
flüssigkeit. 

Die Erkenntnis, daß das Resorptionsfieber nach Quetschungen und Opera- 
tionen auf die durch den Eingriff aus den Organzellen’ frei gewordenen Fermente 
und Nukleoproteide zu beziehen ist, hat uns weiter gelehrt, daß durch die schein- 
bar zerstörenden Maßnahmen des Operateurs die natürlichen Heilwirkungen, 
die in den Körperzellen verborgen schlummern, mit tätig sind für die Rückbildung 
der von der Hand des Operateurs gesetzten Schädigungen. Ähnlich wirken auch 
die Röntgenstrahlen als Zelltrauma auf die Aktivierung der intrazellulären 
Fermente. 

Der Körper verfügt also über sehr wichtige biologische Heilkräfte, um deren 
zweckmäßige Ausnutzung im Interesse einer möglichst wenig schädigenden Krank- 
heitsheilung wir weiterhin bemüht sein müssen. Gutzeit (Neidenburg). 


27) K. Borszóky und G. Turán. Die Ferment- und Anti- 
fermentbehandlung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 387.) 


Verff. gehen zunächst auf die theoretischen Grundlagen beider Methoden 
ein. Die von Jochmann und Baetzner empfohlene Trypsinfermentbehand- 
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lung bei chirurgischer Tuberkulose (Referat siehe dieses Zentralblatt 1909 Nr. 12, 
p. 412) beruht auf dem von Heile zuerst erkannten Prinzip der Heilwirkung 
des Jodoforms durch Fermentzufuhr; die vonMüller und Kolaczek angegebene 
Antifermentbehandlung akuter Eiterungen, die von Preiser zuerst praktisch 
erprobt wurde (Referat siehe in diesem Zentralblatt 1908, Beilage zu Nr. 35, 
p. 24; 1909 Nr. 10, p. 337 und p. 338; Nr. 12, p. 413), bezweckt in erster Linie, 
die übermäßige Eiweißverdauung des Abszeßeiters durch Zufuhr von antiferment- 
haltigem Serum zu paralysieren. 

Von der Fermentbehandlung der verschiedenen Formen der chirurgischen 
Tuberkulose haben Verff. in der chirurgischen Klinik in Budapest in 96 Fällen 
Gebrauch gemacht: von 85 Fällen, bei denen die Behandlung zum Abschluß 
kam, werden kurz die Krankengeschichten mitgeteilt. Ihre günstigen Erfahrungen 
fassen Verff. in folgenden Schlußfolgerungen zusammen (gekürzt): 1) Die Wir- 
kung der Trypsinfermentbehandlung auf tuberkulöse, eiternde Prozesse ist un- 
zweifelhaft. Sie zeigt sich schon nach 2 bis 3 Injektionen und besteht in der 
Verdünnung und dem darauffolgenden völligen Versiegen des eitrigen Sekrets. 
2) Der günstige Erfolg beruht in erster Linie auf der fermentativen Wirkung des 
Trypsins; doch neben der Verdauung der fungösen Granulationen regt das 
Trypsin auch eine schnellere und gesunde Granulationsbildung an. 3) Am sicher- 
sten sind die Resultate bei den tuberkulösen kalten und Senkungsabszessen, bei 
den vereiterten tuberkulösen Lymphdrüsen, Weichteilgeschwüren und Sehnen- 
scheidenentzündungen, sowie bei Ganglien und Hygromen. 4) Bei tuberkulösen 
Knochen- und Gelenkentzündungen sind ihre bisherigen, wenig günstigen Er- 
fahrungen nicht ausreichend. 5) Zur Behandlung von nichtverkästen tuberku- 
lösen Lymphomen erscheint das Verfahren infolge seiner Langwierigkeit und 
Schmerzhaftigkeit nicht geeignet. 6) Die Trypsinfermentbehandlung ist in den 
erwähnten Fällen ihrer Gefahrlosigkeit und Einfachheit wegen jedermann zu 
empfehlen. 

Die Erfahrungen der Verff. mit der Antifermentbehandlung der akuten 
Kokkeneiterungen werden summarisch mitgeteilt. Bei akuten Abszessen waren 
dieselben sehr gut: 19 nur mit Punktion, ohne jede Inzision behandelte Abszesse 
(14 nach Mastitis, 5 vereiterte Bubonen) heilten aus. Bei Panaritien, Furunkeln 
und Phlegmonen konnte — übereinstimmend mit den Erfahrungen des Ref. — 
nie die Inzision vermieden werden. Strenge Kontrolle der konservativ behan- 
delten Fälle ist nötig. Als Antifermentserum wurde von dem Verf. neben Hydro- 
kelen- und Ascitesflüssigkeit und dem Merck’schen Präparat »Leukofermentin« 
auch Liquor cerebrospinalis benutzt, der nach ihren Laboratoriumsuntersuchun- 
gen sogar antifermentreicher als menschliches Blutserum sein soll! (Nach den 
Untersuchungen des Ref. enthält normaler Liquor überhaupt kein Antiferment 
[Müller und Kolaczek, Münch. med. Wochenschrift 1907; Nr. 8]; in geringer 
Menge könnte letzteres nur gefunden werden entweder bei artefiziellen Blut- 
beimengungen zum Liquor oder bei dem seltenen Krankheitsbild der serösen 
Meningitis.) H. Kolaczek (Tübingen). 


28) Stocker (Luzern. Die Antifermentbehandlung akut 
eitriger Prozesse. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 20.) 


Da nach den Untersuchungen von Müller und Jochmann, Kolaczek u. a. 
bei akut eitrigen Prozessen Eiterung und Gewebeeinschmelzung hauptsächlich 
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durch örtlich wirkende Fermente bewirkt werden, müssen diese Erscheinungen 
verhindert werden können durch lokale Anwendung antifermentreicher Flüssig- 
keit. S. hat in letzter Zeit alle akut eitrigen Prozesse (mit Ausnahme der in- 
filtrativen) nach diesem Prinzip behandelt. Er verwendet dazu das Leukoferman- 
tin von F. Merck. Zunächst Entleerung der Abszeßhöhle durch Aspiration 
oder kleine Inzision, dann Injektion des Leukofermantins bzw. Ausspülen damit, 
schließlich feuchter Antifermentverband. Tägliche Wiederholung der einfachen 
Prozedur. S. hat in seinen berichteten 15 Fällen damit überraschende Erfolge 
erzielt: Die entzündliche Schwellung nimmt rasch ab, das Fieber sinkt, der derbe, 
druckempfindliche Wundrand verschwindet nach zwei bis drei Tagen. — Schäd- 
liche Nebenwirkungen wurden nie beobachtet. 
A. Wettstein (Winterthur). 


29) Klotz. Zur Antifermentbehandlung eitriger Prozesse 
beim Säugling. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 42.) 

Die bisherigen Erfahrungen mit der Antifermentbehandlung lauten fast 
ausnahmslos günstig. Die Domäne der neuen Therapie bildet der heie Ab- 
szeß. Obwohl auch bei Säuglingen mit akuten Abszedierungen in den meisten 
Fällen gute Resultate erzielt werden, möchte doch Verf. Bedenken hegen, die 
Antifermentbehandlung bei ihnen zu empfehlen, da eine Anzahl Mißerfolge bzw. 
auffallende Folgeerscheinungen der Behandlung davon abraten. Das Leukofer- 
mentin stellt für den Säugling keine ganz indifferente Substanz dar. Aus einer 
nicht einmal schweren lokalen Affektion wurde durch die Antifermenttherapie 
ein allgemeiner tödlich endender Prozeß, und zwar in zwei Fällen bei einem mit 
Leukofermentin behandelten Materiale von etwa 20 Säuglingen. Auch versagte 
die Methode völlig bei zwei akuten Mittelohrentzündungen; ferner wurden ein 
metapneumonisches Empyem, eine tuberkulöse Fistel und zwei Konjunktivitiden 
ohne Erfolg behandelt. O. Langemak (Erfurt). 


30) C. Ritter (Greifswald). Die Behandlung akut infektiöser 
Prozesse mit möglichster Erhaltung der Funktion. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 30.) 


Daß man auch ohne Antifermentserum und ohne Schnitte, allein durch 
wiederholte Punktion akut infektiöse Prozesse zur Heilung bringen kann, zeigt 
Verf. in vorliegender Arbeit. Er entleert am ersten Tage den Abszeß völlig mit 
dicker Kanüle, die mehrere seitliche Öffnungen hat. Der am nächsten Tage wieder, 
aber nur halb so stark gefüllte AbszeB wird (um Fistelbildung zu vermeiden, 
nie an derselben Stelle) von neuem punktiert; man entleert dann meist schon 
keinen Eiter mehr, sondern trüb seröse Flüssigkeit. Vom 3. Tage an wird nur 
alle 2 Tage punktiert. Nach 8—14 Tagen sind auch die großen Abszesse ge- 
wöhnlich, und zwar dauernd geheilt, ohne Verhaltungen zu machen oder zu 
rezidivieren. Das kosmetische Resultat ist natürlich sehr schön. Bei Mastitis war 
oft schon am 3. Tage das Stillgeschäft möglich. 

Ferner wurde die Punktion angewendet bei Lymphdrüsenentzündungen 
mit beginnender Eiterung, bei geschlossenen Sehnenscheidenentzündungen, eitrigen 
Gelenkergüssen, Schleimbeuteleiterung, eitriger zerebrospinaler Meningitis, und 
zwar mit ausgezeichnetem Erfolge. 
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Daß diese Methode anderen in vielen Fällen überlegen ist und für die Funk- 
tion der betreffenden Organe vorzügliches leistet, hat Verf., dem wir durch sein 
Verfahren einen bedeutenden Fortschritt verdanken, durch die mitgeteilten 
Fälle bewiesen. 

Während man früher die heiße Luft bei infektiösen Prozessen fürchtete, 
hat R. seit Jahren durch ganz heiße Bäder arterielle Hyperämie erzeugt. Wenn 
möglich täglich dreimal wird das Glied eine Stunde lang in so heißes Wasser 
gesteckt, wie der Pat. es eben noch vertragen kann; das heiße Wasser wird 
dauernd erneuert. Resultate vorzüglich; die Sehnen ließen sich freilich, wenn 
schon zuvor von anderer Seite breit inzidiert war, nicht erhalten. Besonders 
bei infizierten frischen Verletzungen bewährte sich die Methode. 

Es geht daraus hervor, daß die durch die arterielle Hyperämie bedingte 
vermehrte Resorption nicht soviel schadet, wie man bisher geglaubt hat. Nur 
bei ganz schweren Infektionen müssen wir die Wunde und den befallenen Körper- 
teil möglichst in Ruhe lassen und auch Stauung vermeiden. Denn auch die 
Stauung regt — wie Verf. überzeugend beweist — in letzter Linie die Resorption 
an, weil bei ihrer Unterbrechung ein vermehrter Abfluß stattfindet. So lange 
die Stauungsbinde liegt, hat sie neben den entgiftenden Eigenschaften des Blutes 
und Blutserums den Vorteil, das Infektionsmaterial auf eine große Fläche des 
Körpers zu verteilen und durch Zusammenbringen mit viel Flüssigkeit zu ver- 
dünnen. O. Langemak (Erfurt). 


31) M. Tiegel. Überdrucknarkose. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 356.) 


Die Vorzüge des Druckdifferenzverfahrens und seine Verdienste um den 
Ausbau der Thoraxchirurgie stehen so außer Zweifel, daß es nur noch an äußeren 
Gründen liegt, wenn das Verfahren bisher nicht allgemeinen Eingang in der 
chirurgischen Praxis gefunden hat. Aus diesen Überlegungen entstand der neue 
Henle’sche Überdruckapparat (vgl. Zentralblatt f.. Chirurgie 1908 Nr. 22), der 
aus einer Wantscher’schen Maske, einem Zuleitungsrohr für die Druckluft bzw. 
den Sauerstoff und einem Ableitungsrohr mit Wasserstandventil besteht. Im 
Zuleitungsrohr sind Kammern eingeschaltet, die durch eine regulierbare Tropf- 
vorrichtung der Inspirationsluft das Narkotikum genau dosiert zuleiten. Das 
System ist kompendiös eingerichtet, fahrbar montiert und sieht gleichzeitig zu 
beliebigem Gebrauch zwei Druckluftquellen vor, einmal eine bzw. zwei Sauer- 
stoffbomben, und ein Wasserstrahlgebläse für Luft. 

Zur leichteren Orientierung über die Einzelheiten des Apparates und seines 
Gebrauches sind dem Original leichtverständliche Abbildungen beigefügt. Nur 
einzelne Punkte über den Gebrauch und die Verwertbarkeit des neuen Modells 
mögen hier erwähnt werden. Es ist genau darauf zu achten, daß das Narkotikum 
(Verf. bevorzugt den Äther) auf dem Boden der Mischkammer stets verdunstet 
und sich nicht als Flüssigkeit ansammelt. Ein wesentlicher Bestandteil der Maske 
ist ein Gummiballon, der eine unbehinderte Inspiration und leichtere Exspiration 
ermöglicht, vor größeren Druckschwankungen schützt und bei eventuellem Er- 
brechen das Erbrochene aufnimmt. Das Wasserstandventil hat den Vorzug, daß 
sein rhythmisches Geräusch die Funktion des Apparates und der Atmung genau 
kontrollieren läßt. 

Den Bedenken gegen den Apparat bei Narkosenzwischenfällen ist da- 
durch begegnet, daß der Gummiballon als Rezeptakulum eingeschaltet ist, das 
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ohne Druckunterbrechung ausgewechselt werden kann. Eine Druckunterbrechung 
etwa beim Zurücksinken der Zunge bedeutet keinen wesentlichen Nachteil; außer- 
dem kann man prophylaktisch den Schubert’schen Zungenhalter anwenden. 

Die Hauptvorzüge des Apparates bestehen in seiner einfachen Konstruktion 
und seiner Handlichkeit; er erfordert nur einen Mann zur Bedienung und ge- 
stattet ein aseptisches Operieren. Er kann ohne Überdruck an Stelle des Roth- 
Dräger’schen Apparates benutzt werden und leistet vorzügliche Dienste zur 
Sauerstoff-Drucknarkose in Fällen, bei denen eine die Inspiration erschwerende 
Stenose der Luftwege vorliegt, und als Ersatz für die gewöhnliche künstliche 
Atmun. . 

Alle diese Vorzüge werden durch beigefügte Krankengeschichten erläutert. 

A. Reich (Tübingen). 


32) Haeberlin (Zürich). Ein Fall von protrahiertem Chloro- 
formtod. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 22.) 


Mann von 25 Jahren, dem Alkohol nicht abgeneigt, wird wegen akuter Ap- 
pendicitis operiert. Nach anfänglichem Aufregungsstadium ungestörte Narkose. 
In 25 Minuten wurden 70—-80 cem Chloroform gebraucht. Von der Operation 
an bricht Pat. beständig. Am 1. Tage sonst alles normal, auch am zweiten. Am 
3. Tag Ikterus, Urin spärlich, Störung des Bewußtseins. Immer mehr Zeichen 
einer Cholämie. Salzwasserinfusionen, Stimulieren des Herzens. Tod Ende des 
4. Tages. Sektion: Akute Trübung der Muskulatur. Kleine Blutungen in den 
serösen Häuten, im Fettgewebe und in den Lungen. Starke akute Verfettung 
von Leber, Nieren und Herz. (Ref. hat letztes Frühjahr im Kantonsspital Winter- 
thur [Dir. Dr. Stierlein] einen ähnlichen Fall beobachtet: 8jähriger Junge mit 
gewaltigen Lymphomata colli links. Exstirpation. Dauer der Operation 11/, Stun- 
den; Chloroformverbrauch 25 cem. Geringer Blutverlust. 21/ Tage idealer 
Verlauf. Dann, bei normaler Temperatur und normalem Puls, langsam zuneh- 
mende Unruhe, Verwirrtheit, im Laufe des 3. Tages furibunde Delirien, voll- 
kommene Benommenheit, Ikterus, dann Brechen blutiger Massen, Ende des 
4. Tages Tod. Autopsie: Das typische Bild der akuten gelben Leberatrophie, 
dazu Fettdegeneration von Herz und Nieren.) — Die wenigen bisher bekannten 
Fälle endigten trotz reichlicher Durchwaschung der Gewebe mit Salzwasser- 
(oder Zucker-)lösungen alle tödlich. Prophylaktisch ist eine Verdickung des Blutes 
vor der Operation zu vermeiden (Abführen!), dann ist den Operierten eine genügende 
Menge von Kohlehydraten zuzuführen. A. Wettstein (Winterthur). 


33) Meissner. Bericht über 600 Lumbalanästhesien. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. LXIV. Hft. 1. p. 62.) 

An der v. Bruns’schen Klinik wurde die Lumbalanästhesie in den letzten 
3 Jahren an 600 Pat. ausgeführt, in den ersten 1!/, Jahren mit verschiedenen 
Variationen nach Mittel und Methode, dann nach einem Verfahren. 

Es wurden verwandt: 

Tropokokain in Ampullen von Schönbaum 0,05 pro dosi in 40 Fällen. 

Novokain in selbstgefertigter steriler 1%,iger Lösung mit Suprareninzusatz 
unmittelbar bei Gebrauch, in Dosen von 6—7 cem dieser Lösung in 78 Fällen. 
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Novokain in 1%iger mit Adrenalinzusatz fertig bezogener Lösung in Dosen 
von 7 cem in 75 Fällen. 

Novokain in 5% iger Lösung (Höchster Originalampullen) in Dosen von 
2—3 cem in 66 Fällen. 

Dasselbe in Dosis von 11/ ccm mit 21/, com Liquor gemischt in 341 Fällen. 

In diesen Gruppen getrennt werden die Fälle nach Operationsart, anästhe- 
tischem Erfolg, nach Neben- und Nachwirkungen besprochen. Die letzt aufgeführte, 
in der zweiten Hälfte der Berichtszeit ausschließlich geübte Methode hat sich am 
besten bewährt, insofern sie nur 4,1% Versager und nur 24% Neben- und Nach- 
wirkungen lieferte. Auf die Beckenhochlagerung wurde nach längerer Erprobung 
ganz verzichtet, weil sie die Sicherheit der Anästhesie nicht erhöht und das Ein- 
treten von unangenehmen Wirkungen begünstigt. Dementsprechend wurde die 
Lumbalanästhesie auf Operationen unterhalb des Nabels beschränkt und aus- 
geführt bei Leuten über 17 Jahren, mit Vorliebe bei alten und mit Lungenkompli- 
kationen behafteten Pat. Nierenkranke wurden von der Methode nicht ausge- 
schlossen, da eine Nierenschädigung nie nachgewiesen werden konnte. 

Ein auf die Lumbalanästhesie zu beziehender Todesfall kam nicht vor; drei 
schwere, aber glücklich verlaufene Kollapse erfolgten bei Operationen, bei denen 
stark am Bauchfell gezerrt wurde. Schwerere oder dauernde Lähmungen blieben 
aus. Ein günstiger Einfluß auf die Vermeidung von postoperativen Lungen- 
komplikationen machte sich nicht überzeugend geltend. Von gleichzeitiger Ver- 
abreichung von Skopolamin-Morphium wurde nie ein Nachteil, sondern Reduktion 
der Nebenwirkungen gesehen. 

Verf. faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, daß die Verwendung des 
Novokain, und zwar der Höchster Originalampullen, am meisten befriedigte. 
Durch die Verwendung kleiner Mengen, d. h. nicht mehr als die Hälfte einer Am- 
pulle, und Unterlassung der Beckenhochlagerung ließen sich bei genügender 
Sicherheit der Anästhesie für die Partien unterhalb des Nabels üble Zufälle be- 
drohlicher Natur vermeiden und die Neben- und Nachwirkungen reduzieren. 

Die Lumbalanästhesie ist in der Hand des Geübten eine brauchbare, aber 
keineswegs gefahrlose Anästhesierungsmethode. Sie soll, wo irgend möglich, durch 
lokale Infiltrationsanästhesie nach Braun ersetzt werden und erfährt vielleicht 
durch die neue Venenanästhesie Bier’s eine weitere Einschränkung ihres An- 
wendungsgebietes. Für den Kriegschirurgen kommt sie aus verschiedenen Gründen 
nicht in Betracht. A. Reich (Tübingen). 


34) Elektrizität und Licht in der Medizin. 8 Vorträge, ge- 
halten von Prof. Dr. Albers-Schönberg; Geh. Med.-Rat 
Dr. M. Bernhardt; Prof. Dr. Boruttau; Prof. Dr. Bredig; 
Prof. Dr. Grunmach; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lesser; 
Prof. Dr. Levi-Dorn, Prof. Dr. Marckwald. Herausgegeben 
vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen, redigiert von Prof. Dr. Kutner. 
Jena, Gustav Fischer, 1909. 


Das vorliegende Buch ist entstanden aus Fortbildungsvorträgen im Winter 
1906—1907, der Inhalt der einzelnen Teile ist daher bei dem sehr schnellen Fort- 
schreiten der betreffenden Techniken nicht mehr ganz auf der Höhe der Gegen- 
wart. Im allgemeinen kann man aber doch, um einen gewissen Überblick über 
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diese namentlich dem praktischen Arzt etwas ferner liegenden Gebiete zu ge- 
winnen, das Buch mit Nutzen lesen, da der knappe und gedrängte Inhalt leicht 
verständlich die Grundlagen der abgehandelten Einzelanwendungen von Licht 
und Elektrizität gibt. Wesentlich handelt es sich um die Anwendungstechnik 
und ihre physikalisch-chemisch-biologische Begründung. Die einzelnen Kapitel 
bringen daher im allgemeinen Bekanntes. Indikationen und die Anwendungsweise 
bei den einzelnen Krankheitsformen werden von den meisten Vortragenden nicht 
gegeben, nur in den Kapiteln über Röntgendiagnostik bei inneren Erkrankungen 
von Grunmach und im Abschnitt über Röntgenverfahren in der Chirurgie von 
Albers-Schönberg finden sich derartige Hinweise. Im einzelnen sei folgendes 
erwähnt: Die Elektrizität in ihren verschiedensten Anwendungsweisen behandelt 
Bernhardt. Er nimmt die Elektrotherapie in Schutz gegen allerlei Angriffe, 
namentlich gegen den, daß sie nur suggestiv wirke, wenn er auch zum Teil der 
Suggestivwirkung eine gewisse Wichtigkeit zuschreibt und darauf hinweist, daß 
auch bei anderen physikalischen Heilmethoden diese eine Rolle spielt. Im ganzen 
ist doch die Elektrizität in ihren verschiedensten Formen, von der Hand des 
kundigen Arztes angewandt, ein wichtiges Heilmittel, mit dem vielen Kranken 
wesentlich genützt werden kann. Im übrigen enthält der Vortrag technische 
Angaben. Hochgespannte Ströme und der Elektromagnetismus, deren medi- 
zinische Anwendung Boruttau behandelt, sind nach seinen Ausführungen da- 
gegen auf den menschlichen Körper und auf Krankheiten desselben ohne irgend- 
welche objektiv nachweisbare Wirkung, und Angaben von solcher, wie sie nament- 
lich aus Frankreich früher gemacht sind über Arsonval’sche und ähnliche Be- 
handlungen, beruhen auf ungenauer Beobachtung oder Suggestivwirkungen, die 
einer genauen Untersuchung nicht standhalten. Ein Kapitel über radioaktive 
Stoffe und deren Bedeutung für die Heilkunde hat Marckwald geliefert. Bei 
diesen Stoffen ist die Heilwirkung sicher erwiesen und durch Versuche und auch 
durch den praktischen Gebrauch festgestellt. Den Hauptteil seiner Mitteilungen 
nimmt die theoretische chemisch-physikalische Besprechung der betreffenden 
Stoffe und ihrer Umwandlungsprodukte ein. Ebenso sicher erwiesen und viel 
gebraucht ist die Heilwirkung des Lichtes, über welche Lesser kurze Mitteilungen 
macht, die sich auf die Geschichte der Lichtheilkunde und die verschiedenen 
Arten des als Heilmittel verwandten Lichtes erstrecken. Levy-Dorn behandelt 
die Technik der Röntgenologie in der Praxis, Grunmach die Röntgendiagnostik 
innerer Erkrankungen. Gerade hier gilt das Obengesagte von der raschen Weiter- 
entwicklung der Technik; denn für diesen Zweig der Röntgenologie ist durch 
sichere Anwendung der sehr kurzzeitigen (Moment-) Aufnahmen ein großer Fort- 
schritt gemacht. Aus G.’s Ausführungen geht aber die außerordentliche Wich- 
tigkeit der Röntgenologie auch für die innere Medizin und ihre weitgehende An- 
wendungsmöglichkeit hervor. Albers-Schönberg bespricht sowohl Diagnose 
wie Therapie durch Röntgenstrahlen in der Chirurgie, und Bredig bringt einen 
ausführlichen Aufsatz über die Elektrochemie in der Medizin. Er gibt in sehr 
übersichtlicher Weise die Grundlagen der Elektrolyse und ihrer Anwendung in 
Form von Kataphorese und Endosmose, so daß dieses dem Arzt im allgemeinen 
ferner liegende, aber späterhin einmal, wie es scheint, wichtig werdende Gebiet 
der Elektrizitätslehre recht verständlich wird. Trapp (Bückeburg). 
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35) Wohlauer. Technik und Anwendungsgebiet der Röntgen- 
untersuchung. Mit 74 Abbildungen. Mk. 3,60. 
Stuttgart 1909. 

Das Büchlein soll, wie Verf. in seinem Vorwort sagt, die Fortsetzung des 
vor, kurzem in d. Zentralblatt besprochenen kleinen, vorzüglichen Werkes von 
Harrass: »Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgenlaboratorium« bilden. 

Verf. beschränkt sich daher auf eine kurze Schilderung des Röntgenapparates 
selbst, geht aber um so genauer auf die Technik der Untersuchung einzelner Glieder 
ein; besonders hat er nahezu alle Aufnahmen photographisch dargestellt, so daß 
dem Anfänger in der Tat durch das Büchlein manche Erleichterung geschaffen 
werden dürfte, zumal wenn der werdende Röntgenologe keine Gelegenheit hatte, 
sich in einer Klinik längere Zeit seiner Ausbildung zu widmen, vielmehr gezwungen 
war, einen der bekannten, wenige Tage dauernden Röntgenkurse als einzige Aus- 
bildungsquelle mitzumachen. 

Seinen Zweck dürfte also das Büchlein gut erfüllen. 

Gaugele (Zwickau). 


36) Fraenkel. Über pathologische Verkalkungen und ihren 
Nachweis durch Röntgenstrahlen. 


(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Die Arbeit handelt von den seltenen Verkalkungen der Samenleiter und der 
Hirngefäße. 

Im Anschluß an die von Chiari und George veröffentlichten Fälle, bei 
denen hauptsächlich die Ampullen verkalkt waren, beschreibt Verf. zwei von ihm 
selbst beobachtete Fälle, denen er zwei weitere von Simmonds beifügt. Die 
Röntgenbilder des der Leiche entnommenen Präparates zeigen ringförmige Kalk- 
ablagerungen in der Muskelschicht, was auch mikroskopisch bestätigt wurde. 
Da in dem ersten Falle Pat. erst 45 Jahre alt war, glaubt Verf. nicht an senile 
Kalkablagerungen; er glaubt vielmehr, daß bei diesem Pat. eine gewisse Dispo- 
sition der glatten Muskeln zur Verkalkung bestanden haben muß. Eine Ver- 
engerung der Lichtung besteht nicht, eher eine Verbreiterung. In einem weiteren 
Falle war der Verkalkungsprozeß vollkommen einseitig geblieben. In den meisten 
Fällen hatten die Pat. schon ein höheres Alter erreicht. Eine praktische Bedeu- 
tung kommt einer derartigen Verkalkung nach dem Verf. insofern zu, als bei 
Aufnahmen im Leben Verwechslungen mit Konkrementen in den Harnleitern 
vorkommen können. 

Verkalkungen der Hirngefäße sind, abgesehen von den ersten Veröffent- 
lichungen Virchow’s so gut wie nicht bekannt geworden. Bei der Sektion eines 
69jährigen Mannes fand nun Verf. die basalen Hirnarterien in allen ihren Ver- 
ästelungen starrwandig, mit zahlreichen großen und kleinen, vielfach ringförmigen 
Einlagerungen. Auf Durchschnitten durch das Hirn fallen in der ersten Substanz 
sehr feine dünne Nadeln auf, die wie Stacheln aus dem Hirn herausragen, sich 
hart anfühlen und herausziehen lassen. Dieselben Nadeln fanden sich auch in 
den großen Hirnganglien, während die Hirnrinde im großen und ganzen frei 
blieb; daneben fand man größere Verkalkungsherde. Auf den Röntgenbildern 
der Präparate sieht man zum Teil büschelförmige Anordnung der Stacheln. Der 
Kalk, war, wie das Mikroskop zeigte, durchweg an den äußeren Wandschichten 
der Gefäße deponiert. Der Auffassung Virchow’s von einer Kalkmetastase 
kann Verf. nicht beipflichten. Gaugele (Zwickau). 
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37) Krause und Trappe. Über die Calcinosis interstitialis 
(progressiva et regressiva), ein neues Krankheitsbild). 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 

Ein Pat. litt seit vielen Jahren an auffallenden Versteifungen des ganzen 
Körpers, besonders in den Beinen. Die Versteifung war bedingt durch eine aus- 
gedehnte Verkalkung der Muskulatur, insbesondere der sämtlichen Enden der 
Muskeln. Gegen die Diagnose Myositis ossificans sprachen: 

1) Bevorzugung der Extremitäten im Gegensatz zu den geringfügigen Ver- 
änderungen am Rumpfe — bei der Myositis ossificans sind die Verhältnisse 
umgekehrt. 

2) Bemerkenswerter war das Fehlen der Mikrodaktylie der großen Zehe und 
der Daumen. Diese Anomalie ist bekanntlich fast in allen Fällen von echter 
Myositis ossificans progressiva beobachtet worden. 

3) Eine weitere Eigentümlichkeit dieses Falles war die sofort in die Augen 
fallende Beteiligung der Haut. 

4) Besonders auffallend waren die Befunde der Röntgenbilder. Sie zeigen 
mit Klarheit, daß der vorliegende Verkalkungsprozeß sich im Unterhautzellgewebe 
abspielte. Es handelt sich vielmehr um ein Beispiel einer ungewöhnlich ausge- 
dehnten Verkalkung im gesamten Bindegewebe des Körpers mit besonderer 
Beteiligung des Bewegungsapparates, welche jahrelang einen progredienten 
Charakter zeigte, schließlich sich aber durch Verbreiterung und Durchbruch 
nach außen entleerte und sich zurückbildete. 

Die Verff. nennen das Krankheitsbild daher Caleinosis interstitialis, die zu- 
nächst progressiven Charakters war, jetzt aber regressiv sich verhält. Mit der 
Myositis ossificans hat das Krankheitsbild nach der Verff. Ansicht nicht das 
Geringste zu tun. Gaugele (Zwickau). 


38) Krause. Über schwere nervöse und psychische Stö- 
rungen nach Röntgenverbrennung. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hit. 3.) 

Es handelt sich um zwei Fälle schwerer Röntgenverbrennung. Im ersten 
Falle war bei einem Gutsbesitzer im Anschluß an die Verbrennung ein nervöses 
Krankheitsbild aufgetreten, das zeitweise mit starker Depression einherging, 
während Pat. zeitweise sich wieder ganz wohlfūhlte. In dem Gutachten über 
den Pat. führt Verf. aus, daß im Anschluß an die Röntgenverbrennung sich eine 
typische Unfallsneurose entwickelt hat, wie man es bei vielen anderen Einflüssen, 
bei Eisenbahnunfällen kennt. Ein direkter Einfluß der Röntgenstrahlen durch 
Einwirkung auf das Nervensystem ist unter allen Umständen als Ursache für die 
Entstehung dieser Form der Neurose abzulehnen. Den Versicherungen gibt 
Verf. den Rat, solche Fälle möglichst frühzeitig mit Kapital abzufinden, was 
auch für die Heilung des Pat. das Zweckmäßigste ist, da durch die oft jahrelang 
dauernden Prozesse das Gemütsleben solcher Pat. nur ungünstig beeinflußt wird. 

In einem zweiten Falle war nach einer sehr tiefen Röntgenverbrennung der 
Brust und des Bauches eine schwere Psychose aufgetreten, die Verf. ebenso wie 
Binswanger als Intoxikationspsychose auffaßt. Sie ist jedoch auch hier nicht 
durch direkte Schädigung des Nervensystems infolge Röntgenbestrahlung ent- 
standen; Verf. nimmt vielmehr an, daß die Stoffwechselprodukte des viele Monate 
lang bestehenden Röntgengeschwüres im Verein mit den recht beträchtlichen 
Schmerzen und der natürlich nicht ausbleibenden starken psychischen Depression 
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die Ursache für die Auslösung der Psychose darstellt. Immerhin muß man auch 
hier sagen, daß die Röntgenverbrennung auf indirektem Wege für die lang dauernde 
schwere psychische Schädigung verantwortlich zu machen ist. 

Gaugele (Zwickau). 


39) Bachem. Die therapeutische Verwendbarkeit der Röntgen- 
strahlen. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 


Die Arbeit bildet die Fortsetzung der vor kurzem bereits in d. Zentralblatt 
veröffentlichten ersten Arbeit des Verf... Es ist unmöglich, auf die Einzelheiten 
der sehr fleißigen und wie es scheint sehr exakten Arbeit näher einzugehen; jeden- 
falls ist die Arbeit für jeden Röntgenologen von großem Werte, da sie ihm ein 
bequemes Nachschlagewerk bildet. Gaugele (Zwickau). 


40) Albers-Schönberg. Sekundentherapie (Therapie mit ab- 
gekürzter Expositionszeit). 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 


Verf. hat die Idee einer Momenttherapie experimentell weiter verfolgt und 
beobachtete (als vorläufige Mitteilung), daß der große Fortschritt, der durch 
den Bau der Transformatorapparate und Intensivstrominduktoren gemacht 
worden ist, der Therapie nicht weniger als der Röntgenographie zugute kommt. 
Verf. benutzt die großen Gundelachröhren mit einem Fokus-Hautabstand von 
13 cm, Röhrenwand-Hautabstand von 3cm. Die Röhren werden maximal be- 
lastet, die sekundäre Belastung beträgt zwischen 30 und 40 Milliampdre. Der 
Härtegrad der Röhre ist ein niedriger. Auf diese Weise wurde eine Sykosis beider 
Wangen durch eine Gesamtbestrahlung von 45 Sekunden auf vier Zeiten geheilt. 
Man spart auf diese Weise nicht nur an Zeit, sondern auch an Material, da die 
Röhren bei diesem Betriebe sehr viel langsamer abgenützt werden. Weitere, 
bereits erreichte Resultate werden später veröffentlicht werden. 

Ä Gaugele (Zwickau). 


41) Walter. Über die Größe der Erythemdose bei Benutzung 
des Miliamperemeters. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 


Verf. hat bereits mehrfach darauf hingewiesen, daß sich sowohl die thera- 
peutische, wie auch die röntgenographische Dosierung unserer Strahlen nach dem 
heutigen Stand der Technik in weitaus genauester und im Grunde genommen 
auch in bequemster Weise dadurch bewerkstelligen läßt, daß man einesteils den 
durch die Röntgenröhre hindurchgeschickten elektrischen Strom mit Hilfe eines 
Drehspulmilliampedremeters und andernteils die Härte der Röhre mit Hilfe einer 
der bekannten Härteskalen mißt. Zur genauen Feststellung muß man aber hierzu 
auch noch die Art des Antikathodenmetalls, in dem die Umsetzung der Kathoden- 
strahlen in Röntgenstrahlen vor sich geht, und die Dicke der Glaswand berück- 
sichtigen. Auf Grund seiner Versuche teilt uns W. drei Tabellen mit, deren erste 
uns den Prozentsatz der von der Glasdicke durchgelassenen Röntgenstrahlen- 
intensität anzeigt, die zweite die Werte der Erythemdose für senkrecht getroffene 
Hautflächen und nichtgefilterte Strahlen bei Antikathoden mit platinierter Vorder- 
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fläche und bestimmter Glasdicke angibt; die dritte endlich vergleicht die ent- 
sprechenden Grade der gebräuchlichsten Härteskalen. 
Gaugele (Zwickau). 


42) H. E. Schmidt (Berlin. Zur Röntgenbehandlung tief- 
liegender Tumoren. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Im Anschluß an die neuliche Veröffentlichung von Alban Köhler über 
die Theorie, die Hautschädigung durch ein engmaschiges Drahtnetz zu verhüten, 
weist S. auf die Versuche von Schwarz hin, der die Röntgenempfindlichkeit der 
Haut durch Kompression mit Holzplättchen herabsetzte, offenbar, weil dadurch 
der Stoffwechsel vermindert wurde. Verf. konnte diese Versuche bestätigen, 
andererseits glaubt er die Röntgenempfindlichkeit durch Erhöhung des Stoff- 
wechsels steigern zu können; er will die Haut aktiv hyperämisieren durch Ein- 
wirkung von Glühlichtbestrahlung oder Quecksilberlicht. Auch für tief gelegene 
Geschwülste dürfte nach Ansicht des Verf.s diese Tatsache nicht ohne Bedeutung 
sein, da wir neuerdings ein Verfahren kennen gelernt haben, das ermöglicht, eine 
intensive Erwärmung tiefgelegener Gewebe und damit eine Erhöhung ihres Stoff- 
wechsels und ihrer Radiosensibilität berbeizuführen, die sog. Thermopenetration. 

Gaugele (Zwickau). 


43) Beez. Über Röntgenaufnahmen mit Kontrollskala für 


die richtige Wahl der Röhre und der Expositionszeit. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 

B. konstruierte eine neue Kontrollskala aus einer kleinen Bleiplatte mit fünf 
in verschiedener Weise hinterlegten Durchschlägen, welche zu gleicher Zeit mit 
dem Namen des Bestellers geschmückt ist. 

Durch die Mitaufnahme dieser Kontrollskala auf die Platte könne man ohne 
weiteres jeden Fehler nachweisen, ferner feststellen, ob die Platte schleierfrei 
war, ob sie über- oder unterbelichtet ist. Gaugele (Zwickau). 


44) Schmidt. Ein einfacher Fixationsapparat für Röntgen- 
aufnahmen. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Der vom Verf. konstruierte Apparat zur Fixierung der einzelnen ‘Glieder 
scheint in der Tat sehr empfehlenswert zu sein, da er für sämtliche Glieder an- 
wendbar ist und vor allem auch Aufnahmen in jeder Richtung gestattet, so daß 
die bei Frakturen so unangenehmen Umlagerungen nicht mehr nötig erscheinen. 
Der Apparat wird von der Firma Siemens u. Halske in Berlin geliefert. 

Gaugele (Zwickau). 


45) Kohl (Chemnitz). Schutzkasten mit Irisblende auf ver- 
stellbarem Stativ. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 22.) 

Der Schutzkasten ist in einer Gabel drehbar, kann somit zur Durchleuch- 
tung und zu Aufnahmen benutzt werden und selbst die größten Röhren beher- 
hergen, deren Funktionieren sich von zwei Bleiglasfenstern aus beobachten läßt. 

Gutzeit (Neidenburg). 
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46) Davidsohn. Verbessertes Universalstativ nach Dr. Da- 


vidsohn. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 

Beschreibung des früher schon bekannt gegebenen Universalstativs für 
Röntgenröhren, an dem Verf. mehrere Verbesserungen angebracht hat. Seine 
Hauptvorzüge sind, wie angegeben: Konstruktion aus Holz, dadurch größere 
Billigkeit und leichte Beweglichkeit, leicht vorzunehmende Höherstellung mit 
Kontragewichten, vollständiger Schutz für den Arzt und den Pat. durch Aus- 
kleidung des Röhrenkastens mit Blei. Gaugele (Zwickau). 


47) Becker. Zur kosmetischen Verbesserung der Röntgen- 
strahlennarben mittels Fibrolysininjektionen und Quarz- 
lampenbestrahlung. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 

Dem Verf. ist es gelungen, durch Nachbestrahlung mit der Kromayer’schen 
Lampe und gleichzeitige Fibrolysineinspritzung die zahlreichen Gefäßektasien 
sowie die Lupusrezidivknötchen vollkommen zum Verschwinden zu bringen. 
Durch die Fibrolysineinspritzungen wurde die Erweichung des ganzen Narben- 


gewebes erreicht und dadurch das Eindringen der Lichtstrahlen erleichtert. 
Gaugele (Zwickau). 


48) Phelps. An analytical and statistical review of one thou- 
sand cases of head injury. 
(Annals of surgery 1909. April, Mai, September, Oktober.) 

Eine sehr fleißige Arbeit über nahezu 1000 aus der Literatur gesammelte 
Fälle von Kopfverletzungen, und zwar 570 Basisbrüche mit 311 Todesfällen, 
213 Schädeldachbrüche mit 61 Todesfällen und 217 Kopfverletzungen ohne 
nachweisbaren Knochenbruch. Bezüglich der klinischen Symptome werden unter- 
schieden: a. Erscheinungen von seiten der Fraktur selbst und b. intrakranielle 
Komplikationen. Während man die Frakturen des Schädeldaches durch das 
Auge und Tastung festzustellen vermag, wird der Basisbruch nur durch Blu- 
tungen aus dem Ohr (285mal in den gesammelten Fällen), aus der Nase (90mal), 
unter die Conjunctiva (17mal) oder unter die Haut des Proc. mastoideus und 
des Halses oder die Orbita (13mal) erkannt. Andere Symptome für Schädel- 
brüche sind 1) wäßriger Ausfluß aus Ohr, Nase oder dem Schädel selbst, 2) Aus- 
tritt von Gehirnsubstanz aus den eben erwähnten Öffnungen. 3) Mitbeteiligung 
von Gehirnnerven (Facialis, Opticus usw.). 4) Lokalisierte Schmerzhaftigkeit. — 
Bei allen Schädelbrüchen kommt unter Umständen die operative Behandlung 
in Frage; eingedrückte Knochenstücke sollen auf jeden Fall gehoben, vom Periost 
gänzlich losgelöste entfernt werden. — Ein großer Raum wird vom Verf. der 
Besprechung der pathologischen Anatomie der intrakraniellen Verletzungen 
gewährt. Die primären Befunde bestehen hierbei in Hämorrhagien, Quetschungen 
und Zerreißungen, die sekundären in meningo-arachnitischen Entzündungen mit 
Ausgang in Abszeß oder Sklerose. Die Hämorrhagien zerfallen wieder in epi- 
durale, meningeale und kortikale. Die epiduralen Blutungen werden durch 
Zerreißungen der Art. meningea, deren Äste oder des Sinus hervorgerufen; 
bei Blutungen der Pia mater senkt sich das Blut in die Maschen derselben hin- 
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ein; die kortikalen Blutungen entstehen durch Zerreißung von Gehirnsubstanz. 
Die Quetschungen können sowohl die Pia allein wie die Gehirnsubstanz be- 
treffen, sie äußern sich in Blutaustritten, Thrombenbildung und Ödem. Die 
sekundären Veränderungen, die bei Kopfverletzungen angetroffen werden, be- 
stehen in Erweichungen und Entzündungen mit Ausgang in Sklerose oder Abszeß. 
Die Erweichungen sind nur klein im Gegensatz zu den bei Atheromatose 
anzutreffenden. Die Entzündungen sind die Folgen einer Infektion; entweder 
bildet sich als Folge ein Abszeß, oder es kommt zur akuten oder subakuten Pachy- 
meningitis mit Ausgang in Sklerose oder Eiterung. 

Bewußtseinsstörungen. Von den 1000 Verletzten waren 542 sofort bewußtlos; 
davon starben 318 und genasen 224, Bei Bewußtsein ohne geistige Anomalie 
waren 289, bei Bewußtsein mit geistigen Störungen (Stupor, Delirium usw.) 52. 
Primäre geistige Störungen im allgemeinen wurden in mehr als 50 % der Fälle 
beobachtet. Wenn das Bewußtsein ursprünglich vorhanden war und nachträg- 
lich verloren ging, so lag stets eine Gehirnblutung vor. 

Temperatur: Wenn die Temperatur gleich bei der Aufnahme über 1020 F 
(38,80) war oder im späteren Verlauf 1050 F oder mehr (400 C) erreichte, so 
endigte die Verletzung stets tödlich. Mehr als 50 % der genesenen Pat. hatten 
eine normale oder subnormale Temperatur. Eine Blutung an sich verursachte 
keine Temperaturerhöhung, wohl aber wurde sie hervorgerufen durch sekundäres 
Eindringen einer Blutung in die Gehirnmasse, ferner durch Quetschungen der 
weichen Gehirnhaut oder der Gehirnsubstanz, endlich durch Infektion der Me- 
ningen oder des Gehirns. — Puls. Aus dem Verhalten des primären Pulses lassen 
sich keine Schlüsse bezüglich der Prognose des Falles ziehen; erhöht war er 
primär, wenn eine allgemeine Quetschung des Gehirns mit erheblicher Blutung 
bestand. Schritt der Prozeß dem ungünstigen Ausgang zu, so fiel auf, daß mit 
der erhöhten Temperatur die Pulsfrequenz abnahm. Zuweilen wurden Ungleich- 
mäßigkeiten von Schlagfolge und Stärke an den beiden Radialarterien ange- 
troffen. Dieses Symptom war sehr häufig mit Pupillenveränderung und Blasen- 
lähmung verbunden. Irgendwelche Schlüsse lassen sich prognostisch aus diesen 
Ungleichheiten nicht ziehen. — Respiration: Die Atmung bot im allgemeinen 
nichts Besonderes, nur in den Fällen, in welchen eine Blutung in den hinteren 
Schädelgruben war, traten auffallende Verlangsamung und die Zeichen von 
Lungenödem infolge Druckes auf den Zwerchfellsnerven oder direkt auf die 
Medulla oblongata ein. — Pupillen. Abnorme Pupillengröße weist auf intra- 
kraniale Verletzungen hin, ohne daß sich aus der abnormen Enge oder Weite 
der Pupillen prognostische Schlüsse ziehen lassen. Normal waren die Pupillen 
in den günstig verlaufenden Fällen in 53%, in den ungünstig verlaufenden in 
35 %. Blasen- und Mastdarmlähmungen sind diagnostisch charakteristisch für 
intrakraniale Verletzungen, prognostisch lassen sie aber auf die Größe und Schwere 
der Verletzung keine Schlüsse zu. Ihre Ursache liegt in einer Unterbrechung 
der Harmonie zwischen zerebralen und sympathischen Fasern; verbunden sind 
sie meistens mit Pupillenveränderungen und ungleichmäßigem Radialpuls auf 
der rechten und linken Seite. 

Außer den bisher genannten wichtigen Symptomen gibt es nun auch noch 
Symptome geringerer Bedeutung; dahin gehören Erbrechen, Muskelkrämpfe und 
Muskellähmungen. Muskelkrämpfe wurden in über 10 % der Fälle beobachtet 
und waren namentlich bei Kindern ein schlechtes Zeichen. Als weitere Sym- 
ptome kommen in Betracht Nervenlähmungen (Facialis-Oculomotorius), Re- 
flexstörungen der Sehnen und Muskeln in 15 %, endlich geistiger Verfall. Der 
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letztere wurde in solchen Fällen angetroffen, in welchen entweder beide präfron- 
tale Gegenden oder nur die linke allein verletzt war; niemals wurde er beobachtet 
bei alleiniger Verletzung der rechten präfrontalen Gegend. — 92 Fälle werden 
in der großen Arbeit mehr oder weniger ausführlich besprochen. Das aus der 
Studie gezogene Ergebnis ist folgendes: Die wesentlichste Schädigung ist bei 
allen Arten der Kopfverletzung immer dieselbe; sie besteht in einer Schädigung 
«und Veränderung der Struktur der Zellen; Zerquetschungen der Gehirnmasse 
und Blutungen sind akzidentell und nicht wesentlich. 
Herhold (Brandenburg). 


49) Klieneberger. Die Radiographie intrakranieller Prozesse 
in der inneren Medizin, mit besonderer Berücksichtigung der 
radiographisch darstellbaren Hirntumoren. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Die Anwendung des Röntgenverfahrens in der inneren Medizin bei intra- 
kraniellen Prozessen kommt mit Aussicht auf Erfolg nur unter folgenden Voraus- 
setzungen in Betracht: 

sl) Wenn die in Frage stehenden Affektionen Veränderungen an den Schädel- 
knochen oder an den lufthaltigen Höhlen des Schädels hervorrufen. 

2) Wenn diese intrakraniellen Prozesse (vor allem handelt es sich dabei um 
Geschwülste) eine besondere Dichtigkeit besitzen.« 

Zu 1) gehören Veränderungen an den lufthaltigen Räumen des Schädels 
oder direkt an der knöchernen Schädelwand. Eine Anzahl solcher einwandsfreier 
Fälle sind nachgewiesen. 

Die bisherigen Mitteilungen zu Punkt 2 halten nach K. einer strengen Kritik 
nicht stand. Von nicht verkalkenden Affektionen des Schädelinnern können 
bloß die Publikationen von Sträter und Lichtheim als einwandsfreie Be- 
obachtungen erklärt werden; leichter sind verkalkte Geschwülste zu erkennen, 
doch ist auch hiervon bis jetzt nur ein Fall berichtet (Fittig). Verf. beschreibt 
nun einen Fall, der zwar nicht zur Sektion kam, dessen der Arbeit beigegebene 
Röntgenbilder aber klar und eindeutig starke Schattenbildungen zeigten und 
durch Aufnahmen von mehreren Seiten auch eine genauere Lokalisation zuließen. 
Der Knabe war innerhalb 8 Tagen vollkommen erblindet, nachdem er schon 
6 Monate zuvor an Kopfschmerzen und Erbrechen litt. Störungen der Sensi- 
bilität oder der Motilität bestanden zuerst im übrigen nicht. Allmählich trat 
größerer Verfall ein, die rechtseitigen Extremitäten wurden immer schwächer, 
bis das Gehen schließlich unmöglich wurde. Verf. glaubt an einen zentral ge- 
legenen verkalkten Solitärtuberkel. Am Schluß der Arbeit faßt er folgender- 
maßen zusammen: 

»Die Röntgenographie des Schädels leistet in der inneren Medizin selbst bei 
den Prozessen, die, oberflächlich gelegen, mit Veränderungen der knöchernen 
Wandungen des Schädels einhergehen, relativ wenig. 

Trotzdem wird man in Anbetracht der gelegentlich dabei zu erzielenden 
Erfolge die Methode benutzen müssen. 

Aber auch bei den nichtlokalisierbaren, in der Tiefe gelegenen Geschwülsten 
halte ich es für erwünscht, eine Schädelradiographie zu machen. Deshalb, weil, 
wie ersichtlich, hier und da doch einmal positive Resultate sich verzeichnen lassen, 
und dann, weil die einmalige Aufnahme wenig Mühe macht, ohne daß dabei der 
Kranke irgendeinen Schaden erleidet. 
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Bei dieser Kritik der Röntgenphotographie des Schädels in der inneren Medizin 
unter den gegenwärtigen Verhältnissen ist nichts natürlich für eine etwaige künftige 
Entwicklung präsumiert.« Gaugele (Zwickau). 


50) Kohlhaas (Stuttgart. Zur Diagnostik der Gehirn- 
geschwulst. 


(Med. Korrespondenzblatt d. württemb. ärztl. Landesvereins Bd. LXXIX. 
1909. Nr. 45.) 


Drei Fälle von Hirngeschwülsten, in welchen chirurgisch eingegriffen wurde. 

1) 41jährige Frau mit den klinischen Erscheinungen einer Geschwulst, die 
auf die linke vordere Zentralwindung drückte. Operationsbefund: Ganz oben 
am Hirnspalt an der linken Zentralwindung eine große, derbe, scharf umschriebene 
Geschwulst (Fibrosarkom), die schwer von der Falx, leicht aus der Hirnmasse 
gelöst wurde. Tod einige Stunden nach der Operation. 

2) 45jährige Frau, der vor 9 Jahren eine apfelgroße Geschwulst des linken 
Stirnbeins durch Abmeißeln entfernt wurde; das Innere der Geschwulst war 
von Knochenbalken durchsetzt, die mit dem Stirnbein in direktem Zusammen- 
hang standen (mikroskopisch: Psammoma, Endothelioma). Zunächst Heilung, 
die 7—8 Jahre anhielt, dann Erscheinungen, die auf erneutes Wachstum der 
Geschwulst nach dem Hirn zu hindeuteten, mit Druck auf die motorischen Zentren 
und das Sprachzentrum. Im Röntgenbild deutlicher Schatten im Bereiche des 
linken Stirnhirns. Die Probepunktion führte auf feste Knochenmasse. Bevor 
operiert werden konnte, ging Pat. zugrunde. Sektionsbefund: Faustgroßes 
Psammom, von der Dura ausgehend. 

3) Bei dem 33jährigen Manne deutete das Symptomenbild auf Gliom der 
rechten inneren Kapsel hin. Röntgenuntersuchung negativ. Wegen zunehmender 
Hirndruckerscheinungen mit beiderseitiger Stauungspapille Palliativtrepanation. 
Dura stark gespannt; mehrfache Punktionen bis 6 cm Tiefe ergaben nichts Be- 
sonderes. Zunächst Besserung der Drucksymptome, 26 Tage später Tod an 
Pneumonie. Sektionsbefund: Großes Gliom des Sehhügels mit Übergang auf 
die innere Kapsel. Mohr (Bielefeld). 


51) G. Guillain et GŒ. Houzel (Paris). Etude clinique et 
expérimentale sur une lésion pédonculaire par balle de 


revolver. 
(Revue de chir. XXIX. année. Nr. 7.) 


Der 26jährige Kranke hatte sich ein Revolvergeschoß in die rechte Halsseite, 
1/2 cm außerhalb des großen Zungenbeinhorns, geschossen und wurde bewußtlos 
mit Incontinentia alvi et vesicae ins Hospital gebracht. Die Spinkterenlähmung 
schwand nach Lumbalpunktion (Liquor etwas sanguinolent), das Bewußtsein 
kehrte nach 3 Tagen zurück. Interessant sind die nervösen Ausfallserscheinungen: 
linkseitige totale Hemiplegie, Thermoanästhesie und Hypästhesie für Berüh- 
rungen; rechtseitige totale Hemianästhesie und Oculomotoriusläihmung nebst 
Hemianopsia sinistra. 

5 Monate später wurde wegen unerträglicher rechtsseitiger Kopf- und Ge- 
sichtsschmerzen trepaniert. Das Geschoß lag subdural, etwas einwärts vom 
Foramen ovale und rotundum und hatte den rechten Hirnstiel und Tractus opticus 
komprimiert. Der Kopfschmerz verschwand. 
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In der Literatur war ein ähnlicher Fall, zumal mit Überleben des Verletzten, 
nicht aufzufinden. Gutzeit (Neidenburg). 


52) v. Bramann. Die Behandlung des Hydrocephalus durch 
den Balkenstich. 


(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) 

Einer Anregung des Hallenser Neurologen Anton folgend, hat v. B. die 
intrakranielle Druckentlastung bei Hydrocephalus in der Weise herbeizuführen 
gesucht, daß er den Balken perforierte und eine breite Kommunikation zwischen 
Ventrikelflüssigkeit einerseits und Subduralraum des Hirns und des Rücken- 
markes und der Nervenscheiden andererseits herstellte. Bei dem gesteigerten Wand- 
druck im Ventrikel und bei der lebhaften Strömung der Flüssigkeit zwischen Ven- 
trikel und Subdaralraum ist ein dauernder Bestand der Kommunikation anzuneh- 
men. Was die Technik anbetrift, so wird nach Eröffnung der Schädelkapsel die Dura 
breit gespalten, dann ein flach gebogener Spatel von dem Rand der Großhirn- 
hemisphäre in den Längsspalt unter Vermeidung der vom Hirn zum Sinus ziehen- 
den Venen eingeführt, das Hirn etwas nach außen verzogen und nun ein dünnes 
biegsames Röhrchen von 2-3 mm Durchmesser zwischen Hirn und Dura bis 
zur Falx und an dieser entlang bis zum Balken vorgeschoben und dieser dann 
perforiert. Nach Entleerung der Ventrikelflüssigkeit, die meist in starkem Strahl 
erfolgt, wird dann die Kanüle, um das Loch im Balken zu erweitern, in der Rich- 
tung von vorn nach hinten und umgekehrt verschoben und dann entfernt. Naht 
der Dura und Verschluß der Schädelkapsel. 

v. B. hat zurzeit diese Operation 22 mal, davon 8mal bei Hydrocephalus 
ausgeführt. Von den Hydrocephalikern sind nach dem Eingriff zwei an inter- 
kurrenten Krankheiten verstorben. Im allgemeinen ist bald nach dem Balken- 
stich eine deutliche Besserung zu konstatieren. Die Fontanellen sinken ein, 
der Schädelumfang verringert sich, die motorischen und psychischen Erschei- 
nungen bessern sich sichtlich. Ein abschließendes Urteil läßt sich allerdings 
noch nicht abgeben, weil erst in einem näher beschriebenen Falle etwa 1 Jahr 
seit der Operation verflossen ist. Indessen ist schon nach den bisherigen Resul- 
taten der Balkenstich in allen Fällen von Hydrocephalus zu empfehlen, die der 
internen Therapie trotzen und die durch die ev. vorangegangenen einfacheren 
Operationsmethoden der Ventrikel- bzw. Lumbalpunktion nicht zu bessern waren. 

Deutschländer (Hamburg). 


93; M. B. Jukelson. Zur Kasuistik der operativen Behand- 


lung der Jackson’schen Epilepsie. 
(Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 41.) 

Pat., 19 Jahre alt, zog sich als Kind von 11/, Jahren einen Schädelbruch 
mit Hirnverletzung zu (Fall auf den scharfen Stiel eines am Boden liegenden 
Kürbisses). Seit dem 12. Jahre leichte epileptische Anfälle, in den Fingern der 
linken Hand beginnend. Vor 4 Jahren begannen schwere Anfälle, 15—20mal 
monatlich; zuletzt periodisch mehrere Tage lang 7—8mal täglich, wobei Pat. 
die ganze Zeit liegt und bewußtlos ist. In der rechten Scheitelgegend, 91/, cm 
über der Spitze des Warzenfortsatzes eine 2,3 x 0,4cm große Knochenmulde. 
Das motorische Zentrum für die Finger lag, nach Krönlein und Poirier bestimmt, 
4-5 cm nach vorn von der Mulde. Operation. In der Mulde eine Spalte, durch 
welche Periostfortsätze in die Schädelhöhle dringen und hier mit der Dura ver- 
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wachsen sind. Am oberen Rande der Mulde ist die innere Knochenlamelle ab- 
gesprengt und ragt als bohnengroßer rauher Osteophyt in die Schädelhöhle. In 
der Dura ein Loch 2,5 x 1,15 cm groß, dessen Rand hinten mit dem Periost und 
dem Hirn verwachsen ist. Lösung dieser Verwachsungen. Die Wunde wurde 
mit dem Hautperiostlappen verschlossen, hinten ein Tampon eingelegt, der am 
nächsten Tag durch ein Drain ersetzt wurde. Temperatur die ersten Tage bis 
38,50. Am 3. Tag ein Anfall, der 10 Minuten dauerte, dann glatte Wundheilung; 
Pat. 2 Wochen nach der Operation entlassen. Nach 1, 9 und 17 Monaten je ein 
Anfall, aber leicht und kurzdauernd. 17 Monate nach der Operation ist das Loch 
im Schädel durch eine straffe, nicht elastische Bindegewebsmembran verschlossen 
(also keine Bildung von Kocher-Ventil; daher vielleicht die Erneuerung der 
Anfälle). Gückel (Kirssanow). 


54) F. Krause. Die operative Behandlung der Epilepsie. 
(Med. Klinik 1909. p. 1418.) 

1) Jackson’sche oder symptomatische, nicht traumatische Epilepsie. Der 
zweizeitig vorzunehmende Eingriff ist geschildert. Die bei zahlreichen Opera- 
tionen durch faradische Reizung des menschlichen Gehirnes gefundenen Herde 
für die Körpermuskeln sind abgebildet. Diese Punkte nach anatomischen Merk- 
malen zu bestimmen, ist zu verwerfen. 

Von einer Heilung spricht K. erst, falls 5 Jahre seit der Operation verstrichen 
sind. Derartige Heilungen erzielte er bisher in 5 von 38 Fällen; davon hält bei 
3 der Erfolg 15, 7 und 61/, Jahre an. Es starben eine Kranke unmittelbar nach 
der Operation, zwei andere unter gehäuften epileptischen Anfällen wenige Tage 
später. 

2) Allgemeine genuine Epilepsie. Einzelne Fälle werden durch Ventil- 
bildung sicher günstig beeinflußt. Doch gibt es noch keine strenge Operations- 
anzeige. Sobald bei vermehrten Anfällen das Gedächtnis zu schwinden beginnt 
und zunehmende Verblödung zu befürchten ist, setzt K. die Aussichten einer 
operativen Heilung den Angehörigen auseinander und überläßt diesen die Ent- 
scheidung. Lebensgefahr besteht bei der einzeitig auszuführenden Ventilbildung 
nicht. Die Technik des Verfahrens wird dargelegt. 

Unter zwölf seit 1906 Operierten ist bei zweien ein bemerkenswerter, bei den 
übrigen kein nennenswerter Erfolg zu verzeichnen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


95) Church. Pituitary tumor in its surgical relations. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LIII. Nr. 2.) 


56) Hecht. A teratoma of the hypophysis. 
(Ibid. Nr. 13.) 

Die bis jetzt bekannten Tatsachen aus der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Chirurgie der Hypophyse werden kurz angeführt. Eine Einigkeit über die 
Physiologie und Pathologie ist noch keineswegs erzielt. Von den Operations- 
verfahren sind die von der Nase aus die Geschwülste angreifenden die zweck- 
mäßigsten, da auf diesem Wege namentlich die angeschwollene Hypophyse leicht 
zu erreichen ist; denn sie drängt sich in die Keilbeinhöhle vor, wie auch aus 
Röntgenbildern zu ersehen ist, die für die Diagnose von großem Wert sind. Frei- 
lich sind die anderen Erscheinungen, die teilweise als Ausfalls-, teilweise als Er- 
scheinungen übermäßiger Tätigkeit angesehen werden, wie allgemeine Unter- 
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entwicklung, Zurückbleiben in der Entwicklung oder frühzeitiges Versagen der 
Geschlechtsdrüse, Fettsucht, Riesenwuchs, ferner die Sehnervenstörungen durch 
Schädigung des Chiasma, unbedingt notwendig zur genauen Diagnose, die durch 
sie oft allein schon ermöglicht ist. Aber andererseits sind die Röntgenbilder so 
kennzeichnend (Abbildungen), daß man, schon zur genaueren Aufklärung über 
Größe und Nachbarbeziehungen der Geschwulst, das Bild nicht entbehren kann. — 
Verf. berichtet über sechs Fälle, die er selbst beobachtet hat. — Bei allen springen 
besonders die Augenstörungen hervor, die hauptsächlich in Sehnervenschwund 
und Halbseitenblindheit auf der Schläfenseite bestanden. Diese Störungen führten 
die Kranken meist zuerst dem Arzte zu. Bei allen fanden sich auch die Entwick- 
lungsstörungen bzw. das frühzeitige Versagen in der Geschlechtssphäre. Kopf- 
schmerzen und Hirndruckzeichen traten weniger hervor. In einem Falle— 14jähriger 
Knabe — operierte Verf. und entleerte eine mit verändertem Blut gefüllte Cyste, 
indem er von der Seite unter Hochhebung des Schläfenlappens vorging. Nebenher 
fand er noch bedeutenden Hydrocephalus internus, der durch einen zufälligen 
Einriß in den Schläfenlappen erheblich gebessert wurde. Später bildete die Stelle 
der Schädeleröffnung ein Ventil. Wenn Drucksteigerung eintrat, wölbte sich 
die Haut über ihr stark vor. — Bei einer 25jährigen Frau operierte McArthur 
auf demselben Wege; der Zugang zur Geschwulst war durch bedeutenden Hirn- 
druck und Zerreißlichkeit des Hirns sehr schwierig und ging nicht ohne schwere 
Schädigung ab. Auch hier handelte es sich um eine cystische Geschwulst, die ent- 
leert wurde; aber 18 Stunden nach der Operation starb die Kranke. Einen wei- 
teren Fall — 36jähriger Mann —, den C. beobachtet hatte, operierte v. Eisels- 
berg auf dem Wege durch die Nase mit Erfolg. Hier handelte es sich um eine 
bösartige, epitheliale Geschwulst. Der Kranke überstand die Operation sehr 
schnell und fühlte sich gebessert; namentlich die Kopfschmerzen und die Be- 
nommenheit waren dauernd verschwunden. 

Bei der Hecht’schen Pat. (11jähriges Mädchen) fanden sich Zeichen einer 
Hirngeschwulst, Stauungspapillen, Sehstörungen, leichte spastische Lähmungs- 
erscheinungen, Abducensparese, Veränderungen in den Reflexen. Das Röntgen- 
bild gab keinen sicheren Aufschluß über den Sitz der Geschwulst, die im Klein- 
hirn angenommen wurde. — Die Operation ergab hochgradige Steigerung des 
Hirndrucks, die Geschwulst wurde nicht gefunden. 6 Stunden nach Operation 
Tod. Bei der Sektion fand man eine etwa walnußgroße Geschwulst im linken 
Sattel, der erweitert und zerfressen war. Die Geschwulst bestand aus epithe- 
lialem Gewebe, das von der vorderen Hälfte ausging, und Knocheneinschlüssen 
von sehr eigenartigem, blätterigem Bau; sie wurden als embryonale Einschlüsse 
angesehen. Diese Art von Geschwülsten der Hypophyse ist sehr selten. Verf. 
zählt einige bekannte auf und geht noch näher auf die Entwicklung ein. 

Trapp (Bückeburg). 


57) Exner. Beiträge zur Pathologie und Pathogenese der 
Akromegalie. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 4.) 

Hochenegg exstirpierte in drei Fällen die in ein malignes Adenom ver- 
wandelte Hypophysis bei Akromegalie. Ein Pat. starb bald nach der Operation, 
die beiden anderen heilten und zeigten einen überraschenden Rückgang der akro- 
megalischen Symptome, so daß sie die ersten Heilungen dieser Krankheit durch 
Operation darstellen. E. nimmt diese Beobachtungen, deren klinische Befunde 
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aufs eingehendste mitgeteilt werden, zum Ausgangspunkt seiner Erörterungen 
über Wesen und Entstehung der Akromegalie. Drei Ansichten stehen sich gegen- 
über: nach dem einen ist die Krankheit bedingt durch verminderte Sekretion der 
Hypophysis, nach dem anderen durch vermehrte Sekretion, nach dem dritten kommt 
dem Hypophysistumor bei der Akromegalie nur eine symptomatische Bedeutung 
zu. Die Operationserfolge beweisen mit der Schärfe eines physiologischen Ex- 
periments, daß die Akromegalie durch Hypersekretion der Hypopbhysis zustande 
kommt. In allen Fällen — es handelte sich in allen um weibliche Individuen — 
ließ sich ein inniger Zusammenhang zwischen Hypophysis und den Funktionen 
der Eierstöcke deutlich nachweisen. So lange die Vergrößerung der Hypophysis 
bestand, war die Funktion der Eierstöcke vermindert oder hatte ganz aufgehört; 
darin und in einigen anderen Punkten zeigt die Akromegalie Parallelen mit der 
Schwangerschaft und Laktation. Haeckel (Stettin). 


58) Iglauer. The clinical value of radiography of the mastoid 
region. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LIII. Nr. 13.) 

Die Aufnahme gelingt nur bei sehr schräger Schädelhaltung. J. führt eine 
Anzahl von Fällen an, bei welchen die Aufnahme von Nutzen war und kommt 
zu folgenden Schlüssen: 

1) Die Bilder werden am besten bei schräger Durchleuchtung. 

2) Die inneren anatomischen Verhältnisse lassen sich durch das Röntgenbild 
sehr wohl darstellen und geben vor der Operation manchmal wichtigen Anhalt. 
3) Osteosklerose läßt sich durch Röntgenaufnahme meistens feststellen. 

4) Knochenlücken im Schläfenbein lassen sich erkennen. 

5) Nach Operation schwer und langsam heilende Warzenfortsätze sollen zur 
Aufdeckung des Grundes der Eiterung röntgenologisch untersucht werden. 

6) Bei akuter Entzündung ist der Wert der Röntgenuntersuchung noch 
nicht genügend erforscht. Trapp (Bückeburg). 


59) W. Wolf. Zur Kasuistik der Deformitäten des Gesichts- 
schädels bei angeborener Angiombildung. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft.1. p. 130.) 

Zwei weitere Beobachtungen zur Bestätigung der Trendelenburg’schen 
Lehre, daß angeborene Angiombildungen im Gesicht auf Entwicklungsstörungen 
im Gebiet des ganzen ersten Kiemenbogens beruhen, deren Beginn in das früheste 
Fötalleben zu verlegen ist. In einem Falle handelte es sich um einen flächenhaften 
Naevus vasculosus des oberen rechten Gesichtsabschnittes und der Oberlippe 
mit geschwulstartiger Verdickung und Vergrößerung des Oberkiefers, im zweiten 
Falle um dieselbe Affektion im Bereich der rechten Unterkieferhälfte und der 
Unterlippe mit Prognathie und Höhenzunahme des Unterkiefers. 

A. Reich (Tübingen). 


60) J. Fein. Rhino- und laryngologische Winke für prak- 
tische Arzte. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1910. 


Man könnte darüber verschiedener Meinung sein, ob es zweckmäßig ist, 
ein derartiges Buch gerade für praktische Ärzte zu schreiben. Scheint doch bei 
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manchen von ihnen das Bestreben, alles, was sich mit Pinseln, Ausspülen, Schnei- 
den in der Nase behandeln läßt, selber zu behandeln, schon reichlich groß zu sein. 
Das Buch soll nun vor allem dazu dienen, dem Praktiker die Kompliziertheit 
mancher scheinbar einfacher Diagnose vor Augen zu führen und ihn von einer 
schematischen Therapie abzuhalten. In der Beziehung ist das Kapitel: Chroni- 
scher Rachenkatarrh ungemein lehrreich. Jedenfalls hat es Verf. ausgezeichnet 
verstanden, dem praktischen Arzt technisch und differentialdiagnostisch wert- 
volle Winke zu geben und versäunit nie, den Allgemeinpraktiker darauf hinzu- 
weisen, wo sein Gebiet aufhört und wo die Tätigkeit des Facharztes beginnen sollte. 
Engelhardt (Kassel). 


61) L. Brandt (Berlin). Über chirurgische und prothetische 
Deckung von Gesichts- und Gaumendefekten. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 23.) 

Angesichts der in vielen Fällen mindestens zweifelhaften Erfolge ist — be- 
sonders aber bei lupösen und syphilitischen Nasendefekten — die Prothese der 
plastischen Operation vorzuziehen. Die Methode ist einfach: Der Gaumen wird 
bis in die Apertura piriformis perforiert und in den so geschaffenen Kanal ein 
mit Jodoformgaze umwickelter Laminariastift eingelegt. Nach Epithelisierung 
des Kanals wird die Nase an einer Gaumenplatte, und zwar so fixiert, daß die 
Gaumenplatte die Nase und umgekehrt die Nase die Gaumenplatte trägt. 

Auch für das Ohr ist die chirurgische Prothese zu empfehlen; es wird nach 
Art der Anbringung von Ohrringen (nach Perforation etwa noch vorhandener 
knorpeliger Teile) mit kleinen Metallschrauben das Kunstohr fixiert. 

Da im späteren Alter der Erfolg der Operation bei Gaumendefekten sowohl 
chirurgisch wie funktionell in Frage gestellt ist, hat Verf. einen Apparat kon- 
struiert, der die rudimentären Muskeln zur Mitwirkung heranzieht, und der nicht 
wie die bisher gebräuchlichen Reizerscheinungen und Geschwürsbildungen her- 
vorruft. Ein Gummigebläse akkommodiert sich den Weichteilen. Nach Re- 
sektion von Oberkiefern kommt es darauf an, daß möglichst schnell nach der 
Operation eine dem Fall entsprechende Prothese appliziert wird, um neben dem 


funktionellen auch einen kosmetischen Effekt zu haben. 
O. Langemak (Erfurt). 


62) W. Dubreuilh. KRhinoplastic partielle par la methode 
de König. 
(Journ. de med. de Bordeaux 1909. Nr. 39.) 

Nach dem Vorgange von Fritz König (Altona) versuchte D. in zwei Fällen 
einen Ersatz des durch Syphilis zerstörten Nasenflügels mittels eines entsprechen- 
den Stückes aus der Ohrmuschel. Beidemal erlebte er einen Mißerfolg, obwohl 
die Plastik in dem einen Falle wiederholt worden war. 

Verf. hält gleichwohl die Methode nach König für die einzige, die einen 
verloren gegangenen Nasenflügel vollständig wieder herzustellen vermag, und 
sucht sie zu verbessern. Nach seiner Ansicht beruht die Nekrose des übertragenen 
Stückchens auf der zu schmalen Berührungsfläche der Wundränder, und er gedenkt 
in Zukunft folgendermaßen vorzugehen: Der Substanzverlust wird nicht nur 
am Rande, sondern schräg nach oben angefrischt; ebenso wird das Knorpelhaut- 
stückchen aus der Ohrmuschel schräg herausgeschnitten, indem mehr Haut auf 
der Schädelseite der Ohrmuschel fortgenommen wird als auf der Außenseite. 
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Nachdem alsdann das Stückchen in seine Lage gebracht worden ist, werden erst 
die tiefen und dann die oberen Wundränder mittels Knopfnaht vereinigt. 
Boerner (Erfurt). 


63) Winkler. Zur Kasuistik des Kieferhöhlencholesteatoms. 


(Zeitschrift f. Laryng., Rhinol. und ihre Grenzgebiete Bd. IL. Hft. 3.) 
Nasale Cholesteatome sind selten. Es scheint Verf. plausibler, für den von 
ihm operierten Fall von Cholesteatom der Oberkieferhöhle eine Epithelverspren- 
gung während des Fötallebens, bei der Bildung der Oberkieferfortsätze des ersten 
Visceralbogens, anzunehmen, als seine Entstehung durch Epithelmetaplasie zu 
erklären, Engelhardt (Kassel). 


64) J. Schäffer (Ithaca). Some practical considerations on 


the sinus maxillaris. 
(Univ. of Pennsylvania med. bulletin Vol. XXII. 1909. Nr. 8.) . 

Verf. fand bei der anatomischen Untersuchung des Sinus maxillaris bei 100 In- 
dividuen einige anatomische Varietäten, die auch klinische Bedeutung haben, 
besonders bezüglich der Drainage des Sinus. In der Mehrzahl der Fälle liegt 
eine vom unteren Nasengang aus angelegte Öffnung zu hoch für eine wirksame 
Drainage des Sinus. Am zweckmäßigsten ist die Eröffnung von der ventralen 
Wand der Höhle aus (Operation nach Caldwell-Luc). In 56% seiner Fälle 
fand Verf. einen rinnenförmigen Kanal, der eine Verbindung zwischen Stirnbein- 
höhle und vorderen Siebbeinzellen einerseits, der Kieferhöhle andererseits her- 
stellte. In zahlreichen Fällen wirkt das Infundibulum ethmoidale als Rinne, 
die Flüssigkeiten von der Stirnbeinhöhle in den Sinus maxillaris leitet. Daher 
handelt es sich bei Empyem der letzteren manchmal um eine primäre Erkrankung 
der Stirnbeinhöhle bzw. Siebbeinzellen. Mohr (Bielefeld). 


65) Kafemann. Der Verlauf einer Blutung nach einer 
Adenoidoperation bei einem Bluter mit Bemerkungen für 
die ärztliche Praxis. 

(Med. Klinik 1909. p. 1508.) 

Nachdem bei einem Bluter — Knaben — ein Probeausschnitt aus einer 
Gaumenmandel und dann die Entfernung dieser selbst, schließlich auch eines 
Teiles der Rachenwucherungen günstig verlaufen waren, wurden auch die Haupt- 
massen der Rachenmandel herausgeholt. Diesem Eingriffe folgten in Abständen 
von 2—3 Stunden wiederholte ausgiebige Blutungen, die immer nur vorüber- 
gehend standen, wenn Kompressen aufgedrückt wurden, die mit Adrenalinlösung, 
Trichloressigsäure und Kokain beschickt waren. Die Blutung versiegte erst, 
als der Knabe ı/,stündlich einen Eßlöffel folgender Lösung einnahm: Caleii 
chlorati puriss. eryst. 4, Syrup. Menthae 50, Agq. dest. 100. 

Georg Schmidt (Berlin). 


Originalmitteilungen, Monographien undSonderdrucke wolle man 
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handlung Johann Ambrosius Barth einsenden. 
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I. 


Aus der chirurg. Abteilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau. Direktor: Dr. Bircher. 


Eine eigenartige typische Schädelfraktur. 


Von 


Dr. Eugen Bircher, 
I. Assistenzarzt. 


Eine eigenartige Schädelfraktur, die wir in letzter Zeit zweimal zu beobachten 
Gelegenheit gehabt hatten, scheint mir der Veröffentlichung wert, da ihr Ent- 
stehungsmechanismus ein ganz typischer war und wir in der Literatur keine 
ähnlichen Beobachtungen finden konnten. 

Es handelte sich beide Male um eine komplizierte Fraktur des Stirnbeins 
in der Gegend des Sinus frontalis. 

Der Entstehungsmechanismus war folgender: Ein Holzarbeiter, der an einer 
Fräse arbeitete, nahm zu der Maschine so Stellung, daß die Rotation der Welle 
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der Fräse gegen sein Gesicht gerichtet war. Um die Fräse auf die zu bearbeitenden 
Gegenstände wirken zu lassen, mußte er die Holzstücke über die Fräse wegziehen. 
Normalerweise sollen die Holzstücke über die Fräse gestoßen und auf diese Weise 
sehr leicht auf den Schneiden der Fräse festgedrückt werden, was beim Ziehen 
natürlich nicht in demselben Maße der Fall sein kann. 

In beiden Fällen wurde ein Stück einer gewöhnlichen Dachlatte von 4 cm 
Breite und 2cm Dicke mit allzugeringem Druck über die Fräse gezogen. Statt, 
daß die Fräse richtig auf die Latte einwirkte, faßte sie das Lattenstück nur 
schwach, und war so imstande, es mit Gewalt emporzuschleudern. Das war nun 
beide Male immer der Fall, wenn die Arbeiter an einem Ende das Lattenstück 
über die Fräse führten und das nicht fixierte Lattenstück über die Fräse ging. 
Hier am nicht fixierten Ende war die anpressende Kraft des Arbeiters natürlich 
nur eine sehr geringe und so konnte das Stück mit ziemlich großer Gewalt empor- 
geschlagen werden. In beiden Fällen traf das nicht fixierte Lattenende den Ar- 
beiter direkt über dem Nasenansatz an die Stirn. 

In beiden Fällen entstand eine komplizierte Schädelfraktur, indem die Haut 
eingerissen wurde. In dem letztbeobachteten Falle verlief die Hautwunde schräg 
vom Nasenansatz nach rechts oben 5 cm über das Stirnbein. 

Interessant ist nun, daß ein Stück des Stirnbeines mit 4cm Quer-, 5em 
Höhendurchmesser in toto mit dem Sinus frontalis als Ganzes mit einem 
Teil des Bodens der vorderen Schädelgrube in das Schädellumen hineingetrieben 
wurde. Neben der wenig beschmutzten Rißquetschwunde konnten Sugillationen 
in beiden Orbitae und Blutungen aus der Nase konstatiert werden. 

Die sofort vorgenommene Trepanation zeigte nach breiter Freilegung des Os 
frontale, daß die oben beschriebene Partie 2 cm tief ins Stirnbein hineingetrieben 
worden war. Dieselbe kann nach Elevation in toto leicht entfernt werden. Sie 
besteht aus einem vertikalen Anteil von 4cm Breite und 5 cm Höhe von rund- 
licher Form. An diesem Anteil kann sehr schön eine vordere und hintere Wand 
unterschieden werden, die die Stirnhöhle umschließen. Auf beiden Seiten ist ein 
Stück des Arcus supraciliaris dabei. An den horizontalen Anteil fügt sich ein 
4 cm langes vertikales Stück. An der Basis ist das Stirnbein aus der Sutur des 
Nasenbeines herausgerissen. Die Frakturlinie verläuft beiderseits von der Sutura 
fronto-maxillaris in der medialen Orbitalwand bis zur Sutura spheno-frontalis, 
in der das Stück mit einer Basis von genau 2cm abgebrochen ist. Crista galli 
und Lamina cribosa ossis ethmoidalis wurden beide Male in toto mitgerissen. 

Durch die Impression dieses großen Knochenstückes war ein Teil des Stirn- 
hirns zerträmmert worden und wurde mit sterilem Wasser ausgespült. Die Haut- 
wunde wurde bis auf eine kleine Drainöffnung mit Naht geschlossen. Nach 
8 Tagen waren alle motorischen und sensiblen Störungen, die vorgelegen hatten, 
bei beiden Pat. verschwunden. Nach 10 Tagen waren die Wunden p. pr. geheilt. 
Entlassung nach 20 Tagen Spitalaufenthalt ohne irgendwelche Störungen seitens 
der Psyche. 

Am 25. November stellt sich Pat. zur haftpflichtigen Begutachtung wieder ein. 
Direkt über der Nase kann eine mäßig tiefe Delle von 31/, em Durchmesser kon- 
statiert werden, in der man bei näherem Zusehen deutliche Pulsation sehen und 
auch spüren kann. Das körperliche wie geistige Befinden des Verunfallten war 
seit Spitalaustritt stets ein ungetrübtes. Bei starkem Schneuzen wird die Partie 
etwas vorgetrieben, gegenüber dem Vorschlag einer osteoplastischen Deckung 
des Defektes verhält man sich ablehnend. 

Als Kuriosum in diesen Beobachtungen, die beide Male genau gleiche Ver- 
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hältnisse zeigten und in ihrem Verlaufe vollständig identisch waren, muß die 
Tatsache betrachtet werden, daß aus dem Stirnbein heraus in toto der medial 
gelegene Teil mit dem Sinus frontalis und der Lamina cribosa in das Stirnhirn 
hineingetrieben worden ist und durch die einwirkende Gewalt des Holzlatten- 
stückes nicht in mehrere Stücke zertrümmert wurde. 

Diese Tatsache beweist, daß die einwirkende Gewalt eine ebenso große als 
kurz dauernde gewesen sein muß, so daß die Elastizität der Schädelknochen 
gar keine Gelegenheit hatte, in Wirkung zu treten. Die Gewalt muß wie ein 
in rascher Bewegung befindliches Geschoß auf eine Glasscheibe gewirkt haben, 
die auch nur perforiert wird, ohne zu zersplittern. 


II. 


Zur Behandlung der Krampfanfälle 
nach orthopädischen Operationen. 
Von 
San.-Rat Dr. A. Schanz in Dresden. 


Die Ruhe der orthopädischen Klinik wird selten durch das Auftreten 
akuter Lebensgefahr gestört. Unter diesen seltenen Ereignissen treten aber mit 
gewisser Regelmäßigkeit Fälle auf, wo Pat. kurz nach der Vornahme einer ortho- 
pädischen Operation unter epileptiformen Krämpfen erkranken und teilweise auch 
in diesen Anfällen sterben. 

Man erlebt solche Fälle nach Redressement von Knie- und Hüftdeformi- 
täten, nach Osteoklasien, nach Klumpffußkorrektion, nach besonders schwierigen 
Hüfteinrenkungen u. dgl. m. 

Die Anfälle beginnen verschieden lange nach der Operation; ich habe ihr 
Auftreten am Tage der Operation, aber auch erst am 3. Tage nach derselben erlebt. 
Im unmittelbaren Anschluß an die Operation habe ich sie noch nicht gesehen. 

Die Kinder — bei meinen Fällen handelte es sich nur um solche — sind vor 
dem Auftreten der Krämpfe zuweilen apathisch, in anderen Fällen klagen sie 
über heftige Kopfschmerzen, in anderen wieder scheinen sie bis zum Krampf- 
beginn ganz munter zu sein. Sehr häufig zeigt sich mit dem Beginn der Krämpfe 
eine scharfe Fiebersteigerung (bis über 40°), die aber nicht auf einer Infektion 
beruht. 

Das Aussehen der Krämpfe ist ganz das der epileptiformen Kinderkrämpfe. 
Ihr Bild stimmt mit jenen so genau überein, daß jeder, der das erste Mal einen 
solchen Fall sieht, ein zufälliges Zusammentreffen annehmen wird. Erst wenn 
man eine Reihe derselben sich hat abspielen sehen, wird man sich überzeugen, 
daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Operation und den Krämpfen 
bestehen muß. 

Der Verlauf ist verschieden. Unter den ungefähr zehn Fällen, welche ich 
gesehen habe, kam es einmal — im ersten Falle — zum Exitus, einmal zu einer 
Halbseitenlähmung, die in ein paar Wochen wieder vollständig zurückging und 
die von vorn herein ein anderes Bild bot, wie die Hirnblutungslähmung. Alle 
anderen Fälle gingen direkt in Genesung über. 

Um was es sich bei diesen Krämpfen handelt, ist durch die v. Aberle auf 
dem VI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie ge- 
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machte Mitteilung »Über Fettembolie nach orthopädischen Operationen« ge- 
klärt. Es sind Fälle von Fettembolie in Hirngefäßen die dadurch entstehen, 
daß bei den fraglichen Operationen Fett aus dem Knochenmark in die Blutbahn 
gepreßt wird. Die schwersten Fälle dieser Art führen unter Lungenerscheinungen 
direkt im Anschluß an die Operation zum Tode. In den leichteren, später ein- 
setzenden Fällen treten dagegen die Hirnerscheinungen in den Vordergrund. 

Die Prophylaxe, durch welche diese Ereignisse in der Hauptsache vermieden 
werden können, ist von v. Aberle angegeben worden. Therapeutische Maß- 
nahmen aber gegen die bereits eingetretene Embolie hat er nicht angeben können 
und er beurteilt die Prognose sehr ungünstig. 

Hier glaube ich nun einen Beitrag liefern zu können. 

Schon ehe ich die Natur dieser Krämpfe erkannt hatte, war ich darauf ge- 
kommen, sie mit subkutanen Infusionen von physiologischer Kochsalzlösung zu 
behandeln, und ich habe dabei den Eindruck gewonnen, daß diese Infusionen 
von günstiger Wirkung gewesen seien. Später habe ich die Infusionen aus den 
unten angegebenen Gründen als die typische Behandlung bei mir eingeführt. 

Die Zahl meiner Fälle ist nicht besonders groß, aber doch so groß, daß ich 
heute glaube folgendes sagen zu können: Die Kochsalzinfusionen sind bei 
jenen Krämpfen von sichtbar günstiger Wirkung, und ihre Leistun- 
gen sind um so besser, je frühzeitiger und je reichlicher sie gemacht 
werden. Daß ich so wenig von diesen Fällen verloren habe, glaube ich auf diese 
Infusionen zurückführen zu müssen. 

Wie erklärt sich die Sache? | 

Wenn jene Krampfanfälle auf Einschwemmungen von Fettröpfchen in Hirn- 
kapillaren beruhen, dann können wir eine günstige Wirkung erwarten von einem 
Mittel, welches zu einer Erweiterung und Durchspülung dieser Kapillaren führt. 
Solch’ ein Mittel haben wir in der Kochsalzinfusion. Wir vermehren damit den 
Inhalt der Blutgefäße, und um den vermehrten Inhalt aufzunehmen, müssen sich 
die Gefäße erweitern. Nun können Fettröpfchen, welche die Kapillaröffnung eben 
verschlossen, weiter fließen. Die größere Flüssigkeitsmasse bedingt außerdem 
einen größeren Stromdruck und gibt eine größere Verdünnung der Fettemulsion. 

Wenn diese Vorstellung richtig ist, so kommt es in unseren Fällen darauf an, 
bei Auftreten von Erscheinungen der Fettembolie schnell große Massen von 
Flüssigkeit in den Kreislauf des Kranken zu bringen. Aus diesem Grund halte 
ich bei mir stets Infusionsmaterial bereit, und es besteht in meiner Anstalt die 
Anordnung, bei Eintritt solcher Krämpfe sofort 1/,—1 Liter auf verschiedene. 
Einspritzungsstellen verteilt zu geben. 

Sollte ich einen von den ganz schweren Fällen erleben, wo gleich bei der 
Operation oder unmittelbar danach Lebensgefahr eintritt, so werde ich die In- 
fusion direkt intravenös machen. Wenn ich auch damit praktische Erfahrung 
nicht habe und hoffentlich auch nie haben werde, so empfehle ich sie doch; denn 
mit diesen intravenösen Infusionen kann man in Fällen, wo alles verloren ist, 
ja wenigstens ganz gewiß nichts mehr verderben. 
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1) T. de Vaugresson. Etat actuel des nos connaissances, 
d'après les résultats des dernières guerres, sur la marche et 
le traitement des blessures pénétrantes de labdomen, en 
particulier par petits projectiles. 
(Arch. prov. de chir. 1909. Nr. 3—6.) 

V., der zu seiner kriegschirurgischen Arbeit die Erfahrungen zahlreicher 
Chirurgen, die die letzten Kriege mitgemacht haben, benutzt, spricht sein Be- 
dauern aus, daß die Bauchverletzten des Schlachtfeldes bisher so wenig Nutzen 
von den Fortschritten der modernen Chirurgie gehabt haben. Die Bauchchirurgie 
des Schlachtfeldes, deren Hauptmaterial die kleinkalibrigen-Gewehrverletzungen 
bilden, kann nur dann bessere Resultate aufweisen, wenn es möglich ist, die Ver- 
letzten so bald wie möglich in der ersten Linie unter denselben Bedingungen 
wie in Friedenszeiten zu operieren. Hierzu ist es aber notwendig, daß besondere 
Sanitätsformationen gebildet werden, die, mit den modernsten aseptischen und 
sonstigen Mitteln versehen und mit erfahrenem und geübtem Personal ausge- 
stattet, dabei leicht beweglich, die erforderlichen operativen Eingriffe gleich 
hinter der Schlachtlinie ausführen können. Es ist eine lesenswerte Arbeit. 

Müller (Dresden). 


2) P. Guibal (Béziers). Les abces sous-phreniques. 
(Revue de chirurgie XXIX. année. Nr.1 u. 3.) 


G. hat sechs Fälle von subphrenischem Abszeß in kurzer Zeit beobachtet 
und gibt in seiner ausgezeichneten Arbeit eine monographische Darstellung des 
Leidens, dessen Anatomie, Pathogenese und Pathologie, Symptome, Diagnose, 
Prognose und Behandlung eingehend besprochen werden. 

Die subphrenischen Abszesse liegen unmittelbar unter dem Zwerchfell oder 
unter seinem peritonealen Überzug. Es gibt fünf subphrenische Räume, von 
denen einer retroperitoneal, die anderen intraperitoneal gelegen sind. Der retro- 
peritoneale Raum hat Beziehungen zur Speiseröhre und Cardia, zur Hinterfläche 
des Magengrundes und zur Leber im Bereiche des Ligamentum coronarium. 
Pankreas, Duodenum, Kolon und Nieren bilden seltener den Ausgangspunkt 
retroperitonealer subphrenischer Abszesse. Die vier intraperitonealen Taschen 
sind: die rechte und linke phrenohepatische, die phrenogastrosplenische und die 
Bursa omentalis minor. 

In der großen Mehrzahl der Fälle entstehen die subphrenischen Abszesse 
sekundär von Eiterungen der Bauchorgane aus, sind also aszendierend. In 
Betracht kommen vor allem die Leber (dysenterische und andere Abszesse, Echino- 
kokken, Cholecystitis, Aktinomykose und Tuberkulose), der Magen, die Speise- 
röhre und das Duodenum (Geschwürsperforationen) und der Wurmfortsatz. Appen- 
dieitis kann auf dem Blutwege, durch Vermittlung eines Leberabszesses und durch 
intra- oder retroperitoneale Ausbreitung zu einer subphrenischen Eiterung führen. 
Erkrankungen der Milz, der Lungen und Pleuren, Schußverletzungen, infizierte 
Hämatome, Eiterungen der weiblichen Geschlechtsorgane und Bauchfelltuber- 
kulose sind nur selten die Ursache subphrenischer Abszesse. Primäre Eiterungen 
unter dem Zwerchfell sind sicherlich sehr selten, viel seltener als sie beschrieben 
werden, da die Primäreiterung oft übersehen wird. 

Die Tatsache, daß die Abszesse mehrkammerig sein können, ist oft die Ursache 
operativer Mißerfolge geworden. Die spontane Aufsaugung der uneröffneten 
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Abszesse ist jedenfalls ungewöhnlich; eher brechen sie durch das Zwerchfell in 
Lunge oder Pleura oder ins Bauchfell oder eines der abdominalen Hohlorgane 
durch. Der Gasgehalt mancher Abszesse rührt aus der Verbindung mit dem 
Verdauungskanal oder den Bronchien her oder er ist durch Anaeroben produziert. 

Besonders wichtig für die Diagnose des Sitzes ist der Schmerz und der ein- 
seitige Zwerchfellstillstand.. Das Herz wird nach oben verlagert. Punktion ist 
wegen der Gefahr der Pleura- oder Bauchfellinfektion durch den nachströmenden 
Eiter möglichst zu vermeiden. Das Fürbringer’sche Zeichen (Bewegung der 
Punktionsnadel durch das Zwerchfell) sowie das Pfuhl’sche und Jaffé’'sche 
Zeichen (Drucksteigerung und vermehrtes Ausfließen während der Inspiration) 
sind wegen der häufigen Lähmung des Zwerchfells unzuverlässig. Wichtig 
ist, daß auch der Eiter subphrenischer Abszesse steril sein kann. Gashaltige 
Abszesse sind oft schwierig von einem Pyopneumothorax zu unterscheiden. Die 
Diagnose hinter dem Magen gelegener und in die Bursa omentalis sich senkender 
Eiteransammlungen ist besonders schwierig und am Lebenden noch nicht ge- 
gestellt worden. l 

Die Behandlung umfaßt die Inzision, Drainage, Gegenöffnung und die kau- 
sale Therapie der zugrunde liegenden Ursache des Abszesses. Die verschiedenen 
abdominalen, thorakalen und lumbalen Zugangswege werden eingehend beschrieben. 

Ein 199 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis beschließt die lesens- 
werte Abhandlung. Gutzeit (Neidenburg). 


3) K. H. Giertz. Über akute eitrige \Wurmfortsatzperitonitis, 
ihre chirurgische Behandlung und die Dauerresultate der- 
selben. Eine klinische Studie über 533 Fälle aus der 
chirurgischen Klinik zu Uppsala vom 1. September 1888 bis 
31. Juli 1907. 325 S. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann 1909. Uppsala, Akademischer Verlag A.-G. 


G. hat das große Material der chirurgischen Klinik zu Uppsala einer außer- 
ordentlich gründlichen Durcharbeitung unterzogen und die Ergebnisse seiner 
fleißigen Studien in der vorliegenden umfang- wie inhaltreichen Abhandlung 
niedergelegt. Unter Zugrundelegung der Beobachtungen und Erfahrungen am 
eigenen Materiale und unter steter Berücksichtigung der wichtigsten Ergebnisse, 
welche die Forschung der letzten Jahre zutage gefördert hat, werden die Ätio- 
logie und Pathogenese, die pathologische Anatomie, dieSymptome und die Diagnose 
der eitrigen Wurmfortsatzperitonitis eingehend abgehandelt und die operative 
Behandlung und Nachbehandlung sowie die unmittelbaren wie die Dauerresul- 
tate ausführlich mitgeteilt und besprochen. 

Aus dem überaus reichen Inhalte der einzelnen Abschnitte können hier nur 
einige Stichproben gegeben werden: die embolische hämatogene Infektion hält 
G. für sehr selten im Vergleich zu der enterogenen. Was im einzelnen Falle 
die Wirksamkeit der Bakterien auslöst, ist auch heute noch unerklärt. Jedenfalls 
spielt die Entstehung eines Hindernisses für den Abfluß aus dem Wurmfortsatz 
eine große Rolle. Der Kotstein hat keine dominierende Bedeutung (unter 
533 Fällen nur 139 mal beobachtet). Bei Besprechung des Verlaufes und Heilungs- 
prozesses betont G. die häufig gemachte Beobachtung, daß die eitrige Wurm- 
fortsatzperitonitis einer vollkommenen Rückbildung fähig ist. Daß die vielfach 
noch gefürchteten Verwachsungen und Strangbildungen in sehr geringer Fre- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 47 


qenz vorkommen und daher eine sehr geringe Gefahr bilden, geht daraus hervor, 
da8 sie nur bei einem Pat. einen lebensgefährlichen Einfluß ausgeübt haben. 
Von den Symptomen ist besonderer Wert auf diejenigen von seiten der 
Bauchwand zu legen, die Druckempfindlichkeit und die reflektorische Muskel- 
spannung. Bestehen keine Bauchwandsymptome, so zeigt der Wurm stets nur 
lichte Veränderungen, und man ist dann berechtigt, mit der Operation zu warten. 
Sind aber solche zu konstatieren, so ist sofort zu operieren, da Peritonitis durch 
einen destruierten Wurm vorliegt. G. spricht sich auch für sofortige Operation 
im intermediären Stadium und bei Abszeßbildung aus. Recht lehrreich ist die 
Besprechung der Nachbehandlung besonders in den Fällen, wo sich Kompli- 
kationen durch Ieus oder Darmparalyse einstellen. 34mal wurde deswegen 
eine Coecalfistel angelegt, 16 mal mit Erfolg, 17 mal eine Deumfistel oder mehrere, 
nur 2mal mit Erfolg. G. bezeichnet daher die Erfahrungen der Klinik mit der 
Enterostomie als im höchsten Grade abschreckend und empfiehlt bei Auftreten 
von Deus baldige Relaparotomie. In 50 Fällen trat spontan eine Coecalfistel 
auf, von 48 Fällen, wo der Stumpf nicht übernäht werden konnte, allein in 19. 
Es liegt demnach aller Anlaß vor, wenn irgend möglich, zu versuchen, wenigstens 
eine Tabaksbeutelnaht anzulegen. Von 533 Pat. sind gestorben 109 (4 unoperiert) 
= 20,45 °5. Die Rubrizierung der Fälle nach einer einleitungsweise gegebenen, 
recht zweckmäßig erscheinenden Einteilung und eine in jeder Abteilung vorge- 
nommenen Gegenüberstellung derjenigen Fälle, wo die Peritonitis auf die rechte 
Regio iliaca beschränkt war und derjenigen, wo weitere Gebiete der Bauchhöhle, 
vor allem das Dünndarmgebiet mitergriffen waren, läßt deutlich erkennen, wie 
die Prognose abhängt einmal von dem Stadium der Peritonitis, in dem Pat. zur 
Operation kommt, in höherem Maße aber noch von der Ausbreitung der Peri- 
tonitis. Wenn die operativen Resultate in den letzten Jahren besser geworden 
sind, so ist die Ursache zum größten Teil in der verbesserten Diagnosenstellung 
und frühzeitigeren Operation zu suchen. | 

Nachuntersuchen konnte G. von 424 als geheilt entlassenen Pat. 422; zum 
mindesten konnte er sichere Auskunft erhalten. Gestorben waren 13, aber keiner 
an den Folgen seines früheren Leidens. Ileus trat bei drei Pat. ein, beruhte aber 
nur einmal auf Strangbildung (s. 0.). Von 61 ohne Radikaloperation entlassenen 
Pat. bekamen 14 Rezidive, meist im ersten Jahre. Die spätere Rezidivgefahr 
schätzt G. infolgedessen gering. Bauchbrüche fanden sich in 101 Fällen. Dauernd 
in der Erwerbsfähigkeit beschränkt blieben aber nur 14 Pat. 

Die Krankengeschichten sind, übersichtlich geordnet und mit Sektions- 
berichten und den Aufzeichnungen über die Nachuntersuchung versehen in einem 
496 Seiten umfassenden Anhange beigegeben. 

Es ist dem trefflichen Werke die wohlverdiente Beachtung und ein weiter 
Leserkreis zu wünschen. Wemmers (Dresden). 


4\ E. Sonnenburg. Die Frühoperation bei Appendicitis. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 45.) 


Die Einteilung in Appendicitis simplex und destructiva hält S. für zweck- 
mäßig, versteht aber unter Appendicitis acuta simplex immer noch eine Appen- 
dicitis catarrhalis. Die Möglichkeit einer Ausheilung und des Abklingens des 
Anfalles hängt einzig und allein davon ab, wie virulent die in den Wurmfortsatz 
eingedrungenen Bakterien sind und welchen günstigen Nährboden sie daselbst 
bereits vorfinden. Für die Ausbreitung des Prozesses spielt die Retention des 
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Sekretes eine Hauptrolle. Je früher das Hindernis beseitigt wird, um so geringer 
müssen die Schädigungen ausfallen, die das Organ erleidet. Die Infektion 
kann auf enterogenem und auf hämatogenem Wege zustande kommen oder auf 
beiden Wegen gemeinsam. Die Appendicitis und Peritonitis, die als Teilerschei- 
nung einer Allgemeininfektion auftritt, hat meist eine schlechte Prognose. 
Bei der Operation findet man dann neben einem Exsudat in der Bauchhöhle 
oft verhältnismäßig geringe Veränderungen am Wurmfortsatz. Diese Fälle von 
Appendicitis erfordern dann den Eingriff, wenn die lokalen Symptome und die 
allgemeinen Infektionserscheinungen auf den Wurm hinweisen, der der Haupt- 
sitz der Erkrankung sein kann. 

S. teilt nicht den Standpunkt, daß die Diagnose der beginnenden Appendi- 
citis leicht und immer über allen Zweifel erhaben sei. Er hält deshalb die Heran- 
ziehung aller diagnostischen Untersuchungsmethoden, das Leukocytenphänomen 
und die auf Verwertung gewisser morphologischer Eigenschaften der neutrophilen 
Leukocyten beruhende Arneth’sche Methode für wünschenswert, wenn auch 
die einfache numerische Leukocytenzählung in den meisten Fällen genügt. Die 
Feststellung einer normalen Leukocytose bei der akuten Pseudoappendicitis bei 
Hysterischen schützt vor unnötigem operativem Eingriff. ° 

Die akut katarrhalische Erkrankung des Wurmfortsatzes ist so häufig, daß 
drei Viertel bis vier Fünftel aller Menschen dieselbe durchmachen. 

Von der Virulenz der Bakterien hängt auch die Indikation für die frühe 
und früheste Operation ab. Das Verhalten von Puls, Temperatur und Leuko- 
cytenzahl entspricht der Schwere der Erkrankung; Perkussion und Palpation 
tragen bei Beginn der Erkrankung nicht viel zur Diagnose der Exsudate bei, 
weil diese dann noch gering oder sehr diffus sind; von den lokalen Symptomen: 
spontane Schmerzhaftigkeit, erhöhte Darmempfindlichkeit und Muskelspannung, 
erfordert das letztere ohne weiteres eine Operation, selbst wenn noch keines der 
allgemeinen Symptome alarmierend ist. 

Die Behandlung mit Rizinus ist nur für bestimmte Fälle angezeigt, d. h. 
für solche, bei denen wir keine hochgradige Infektion annehmen müssen; sie 
soll die Retention im Wurmfortsatz beseitigen, das schnellere Abklingen des 
Anfalls herbeiführen. Wirkt das Rizinusöl nicht in der gewünschten Weise, tritt 
nach mehreren Stunden keine Peristaltik ein, so wird damit die Prognose und 
der Verlauf des Anfalles ein zweifelhafter, es ist dann mit der Operation nicht 
zu zögern. S., dessen Rizinustherapie von den Praktikern häufig mißverstanden, 
von den Internen gegen die chirurgischen Anschauungen irrtümlich ins Feld 
geführt ist, hat in dieser Arbeit wieder ausdrücklich ausgesprochen: »Die Be- 
handlung des akuten Anfalles unter bestimmten Voraussetzungen mit einem 
Abführmittel ist demnach eine chirurgische und eignet sich nicht für die Privat- 
praxis «. 

Aus diesem Berichte geht hervor, daß der Standpunkt S.’s fast gar nicht 
von dem allgemein gültigen abweicht, wenigstens in bezug auf die Frühope- 
ration. Bahnt sich Abkapselung an, oder ist sie eingetreten, so soll diese 
nicht durch Operation gestört werden. 

‘ Das Frühstadium erstreckt sich nach S. selten über die ersten 24 Stunden. 
Mag der Chirurg die Indikationen für die Frühoperation enger oder weiter stecken, 
3—5 %, Todesfälle wird jeder beklagen müssen; dies sind die Fälle, die trotz der 
frühesten Operation meist infolge von Toxinämie zugrunde gehen. (S. hatte 
3,1% in den letzten drei Jahren unter 411 Fällen.) 

Es ist danach zu streben, die pathologisch-anatomische Diagnose vor der 
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Operation möglichst exakt zu stellen und uns vor allem auch über die Art und 
den Grad der Infektion zu orientieren; dann werden wir unser diagnostisches 
Unvermögen auf das geringste Maß zurückdrängen, die katarrhalische Form 
der Entzündung von der Operation ausschließen können. 

O. Langemak (Erfurt). 


») Fry. An ovarian abscess containing a lumbricoid worm 
within the cavity. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LIII, 13.) 


6) Cannaday. Perforation of appendix by round-worm. 
(Ibid.) 

Bei einer 23jährigen Farbigen trat unter den Zeichen von Bauchfellentzün- 
dung doppelseitige Schwellung der Eileiter und Schwellung des linken Eierstocks 
bis zu Hühnereigröße ein. Bei der Operation fand sich ein Abszeß in letzterem, 
doppelseitige Pyosalpinx. Im Eierstocksabszeß lag links ein langer Spulwurm, 
dessen Herkunft zunächst nicht klar war. Die Abszesse enthielten Bakt. coli comm. 
in Reinkultur. Der Wurm war offenbar von der Scheide aus eingedrungen. — 
Einen Fall von Spulwurm im Eierstock konnte F. auffinden. Hier war er durch 
Öffnungen in einer angewachsenen Darmschlinge eingedrungen. 

Bei Operation eines appendicitischen Abszesses fand sich eine Öffnung nahe 
der Abgangsstelle des Wurmfortsatzes, aus der ein eigentümliches gelblich-weißes 
Gebilde hervorsah. Es entpuppte sich als ein eingeklemmter toter Spulwurm, 
der offenbar den Wurmfortsatz durchbohrt hatte und dabei festgeklemmt und 
abgestorben war. Trapp (Bückeburg). 


1) Lozano. Appendicitis herniaria con cuerpo extrano. 
(Rev. de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Nr. 1084.) 
Mitteilungen eines Falles von Appendicitis bei einem 17jährigen jungen 
Manne, bei dem der Wurm in einer Hernie lag. In ihm fand sich eine Fischgräte 
von der Größe einer Stecknadel. Der Kranke genas. Stein (Wiesbaden). 


Ss) Jankowski. Strangulationsileus infolge von multipler 
Adhäsionsbildung nach Appendicitis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) ` 


J. berichtet aus der v. Bergmann’schen Abteilung des Stadtkranken- 
hauses in Riga über einen Fall, wo nach einem Appendicitisanfall wiederholte 
Erscheinungen von Darmverschluß in stets zunehmender Intensität auftraten, 
so daß zur Operation geschritten werden mußte. Die Operation ergab eine 
Knickung der Dünndarmschlingen durch breite Stränge; der Dickdarm, insbe- 
sondere der Blinddarm samt dem Wurmfortsatz bildete infolge von Schrump- 

prozessen ein unentwirrbares Konvolut. Durchtrennung der Stränge und 

zwecks Entlastung des stark geblähten Dünndarmes Enterostomie; Heilung. 
Deutschländer (Hamburg). 


50 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 


9) Fischler. Die Typhlatonie (Dilatatio coeci) als selbstän- 
diges Krankheitsbild und ihre Beziehungen zur Appendicitis. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XX. Hft. 4.) 


Jedem Operateur werden Fälle begegnet sein, in denen er unter der Diagnose 
chronischer Appendicitis den Wurmfortsatz wegnahm, ihn gesund fand und 
zu seinem Kummer bemerkte, daß die Beschwerden nach der Operation un- 
verändert blieben. Solche Beobachtungen erklären sich gewiß zum großen Teile 
aus dem Krankheitsbilde, das F. in seiner sehr bemerkenswerten Arbeit aufstellt. 
Drei konstante Erscheinungen charakterisieren das Krankheitsbild: 1) Ohne 
daß ein sicherer appendicitischer Anfall vorausgegangen ist, klagen die Kranken 
über zeitweise auftretende Schmerzen in der Blinddarmgegend, die bald nur als 
dumpfer Druck, bald mehr als leicht-kolikartig angegeben werden. In der 
Anfallzeit verstärkt die Tastung den Schmerz; die Druckempfindlichkeit unter- 
scheidet sich in Ort und Art nicht wesentlich von der bei akuter Appendicitis, 
nur zeigt sie einen charakteristischen Unterschied von dieser insofern, als keine 
Muskelstarre dabei vorkommen. Viel bezeichnender ist die Untersuchung auf 
Druckschmerz in den spontanen schmerzfreien Zeiten. Nicht am Mac Burney- 
sohen Punkt, sondern weiter oben und außen, richtiger nach hinten und außen 
entlang dem lateralen aufsteigenden Rande des Blinddarmes löst man den Schmerz 
aus. — 2) Man fühlt eine elastische Resistenz in der Blinddarmgegend; »Luft- 
kissensymptom«; dabei löst man sehr leicht Deocoecalgurren aus. — 3) Ver- 
stopfung wechselt mit Diarrhöen. 

Die Affektion beruht auf einer Blähung des Blinddarmes infolge lokalen 
Katarrhs; anatomische Verhältnisse, ein Coecum mobile, können begünstigend 
wirken. Als Therapie ist Körperbewegung, Massage der Blinddarmgegend, 
Wismutverabreichung zu empfehlen. 

F. verfügt über 41 Fälle, von denen über drei die Krankengeschichten mit- 
geteilt werden. Haeckel (Stettin). 


10) R. Mouchet. Cancer primitif de l’appendice vermiculaire. 
(Bull. de l’acad. roy. de med. de Belge 1909. April und Mai.) 

M. hat in der Literatur 97 Fälle von primärem Krebs des Wurmfortsatzes 
gefunden, ferner 2 Sarkome, 3 Endotheliome, 1 Myom, 1 Myofibrom, 1 Fibromyom. 
Diesen Fällen fügt er 4 eigene Beobachtungen hinzu, nämlich 1) Mann, 30 Jahre 
alt, mit Carc. simpl., Drüsen infiziert, operiert, gestorben an Metastasen. 2) Mäd- 
chen, 22 Jahre alt, gestorben an Tuberkulose der Nieren; die Sektion ergab Care. 
alveol. des Proc. vermif. mit Drüseninfektion. 3) Mann, 54 Jahre alt, gestorben 
an Pneumonie und Mvokarditis. Sektion: primärer Scirrhus des freien Endes des 
Proc. vermif.; daneben primäres Karzinom des Magens mit Metastasen der Serosa. 
4) Frau, 48 Jahre alt, operiert, Ergebnis: Carc. alveolare mit kolloider Entartung. 
Da das Karzinom meist im freien Ende sitzt, so kommen Metastasen ziemlich 
gelten und erst spät, und die vollständige Entfernung samt dem Mesokolon ist 
meist leicht. Die Geschwulst entwickelt sich oft auf dem Boden der chronisch 
entzündeten Schleimhaut. Unter 87 Fällen fand man das Karzinom 45mal am 
freien Ende, 9mal im mittleren Drittel, 18mal im proximalen Teile, 15mal im 
ganzen Organ; 2mal fand man sie bei 8jährigen, 3mal bei 12jährigen, imal bei 
13jährigen, 1mal bei 14jährigen, 15mal im Alter von 11—20, 30mal bei 21—30, 
1bmal bei 31—40, 8mal bei 41—50, 4mal bei 51—60, 2mal bei 61—70, 2mal bei 
71—80, imal bei 81—90 Jahren. 54mal fand man Carec. alveolar., 21mal Adeno- 
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karzinom, 9mal kolloid. Karzinom, 4mal Scirrhus, imal Carce. cysticum. Tuber- 
kulose kommt oft kombiniert mit dem Karzinom vor, 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


\1) A. Reich. Über eine neue pericoecale Hernie, die Hernie 
des Recessus coecalis. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 1. p. 1.) 

Wenn man die Benennung des pericoecalen Recessus nach Waldeyer bei- 
behält, was sich sehr empfiehlt, so sind bisher Hernien im Recessus ileocoecalis 
inferior oder ileoappendicularis und im Recessus subcoecalis beobachtet. Mit 
der vorliegenden Mitteilung aus der v. Bruns’schen Klinik tritt eine neue Her- 
nienform hinzu: die Hernie des Recessus coecalis. 

Ein 27jähriger Mann erkrankte im Anschluß an eine Bauchkontusion durch 
Steinwurf an akut einsetzendem, dann remittierendem, schließlich dauernd zu- 
nehmendem Ileus und bot bei seiner Einlieferung am 16. Krankheitstage das 
Bild eines fortgeschrittenen Darmverschlusses mit massenhaftem Erbrechen. 
Eine Ursache ließ sich nicht nachweisen; äußere Hernien bestanden nicht, da- 
gegen eine rechtseitige Hydrokele des Hodens und Samenstranges. Beide Hoden 
waren herabgestiegen und normal Bei der Laparotomie fand man auf der freien 
Darmbeinschaufel rechts unterhalb der Coecalkuppe einen retroperitonealen, 
inguinalwärts gerichteten Bruchsack und in diesem eine deutlich eingeklemmte, 
aber erholungsfähige Dünndarmschlinge, die sich leicht löste. Die Bruchpforte 
wurde durch Naht verschlossen. Da Pat. nach 4 Tagen an einer ätiologisch nicht 
klargestellten Peritonitis starb, bot sich Gelegenheit zu einer genauen anato- 
mischen Untersuchung. 

Danach handelte es sich um eine mit einer gegen die Bauchhöhle abge- 
schlossenen gleichseitigen Hydrokele kombinierte Hernie des Recessus coecalis. 
Diese Bruchform ist charakterisiert durch die Lage der Bruchpforte innerhalb 
des Recessus coecalis, des näheren an der Stelle, wo die Plica infraangularis und 
parietocoecalis bogenförmig ineinander übergehen. Der Bruchsack ist ein retro- 
peritoneal entwickeltes Divertikel dieser Grube und scheint, wie im beschriebenen 
Falle, seine typische Richtung gegen bzw. in den Leistenkanal zu nehmen, soweit 
der rein intraabdominale Charakter des Bruches verloren gehen kann. Diese 
Bruchart ist demnach prinzipiell verschieden von der Hernie des Recessus sub- 
coecalis oder retrocoecalis, was auch in der Benennung zum Ausdruck kommen 
muß. 

Die Hernien des Recessus coecalis sind, wie die anderen pericoecalen Taschen- 
bildungen, in ihrer Anlage stets entwicklungsgeschichtlich präformiert, auf Grund 
welcher Vorgänge, ist noch nicht ganz aufgeklärt; eventuell spielt der Descensus 
des Hodens dabei eine Rolle. Für die Entstehung der Einklemmung war die 
Abhängigkeit vom Trauma ziemlich sicher, derart, daß die akute Erhöhung 
des intraabdominalen Druckes durch die Impression und die reflektorische Spannung 
der Bauchdecken den Eintritt einer Darmschlinge in den leeren Bruchsack ver- 
anlaßte, da dieser nach einem Orte geringeren Druckes leitete. Es kommen 
auf dem freien Teil der Darmbeinschaufel noch sonstige retroperitoneale Hernien 
vor, die aber unter sich anatomisch sehr verschieden und schwerlich auf einen 
einheitlichen fötalen Vorgang zurückzuführen sind. Jedenfalls ist die Hernia 
iliacofascialis von jener des Recessus coecalis streng zu unterscheiden. 

A. Reich (Tübingen). 


* 
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12) Charrier et Charbonnel. Un nouveau cas de cystocele 
étranglée (crurale). 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 40.) 


Als Seitenstück zu dem von Charrier in Nr. 13 derselben Zeitschrift dieses 
Jahrgangs veröffentlichten Falles von Einklemmung einer inguinalen Cystokele 
(ref. d. Bl. 1909 Nr. 26) berichten Verff. über die Einklemmung eines extra- 
peritonealen Blasenbruches im Schenkelkanal. Es handelte sich um einen 63jähri- 
gen Mann, der seit 6 Monaten an vermehrtem Harndrang litt und seit 14 Tagen 
eine haselnußgroße Geschwulst in der rechten Leistengegend bemerkte. Infolge der 
Geringfügigkeit der Blasenbeschwerden wurde die genaue Diagnose nicht gestellt; 
erst die Operation klärte das Bild völlig auf. Boerner (Erfurt). 


13) F. Delvaux. Der gebrochene Hautschnitt bei Schenkel- 
hernien. 
(Bulletin de la société des sciences médicales du Grand-Duché de Luxembourg.) 


Verf. bevorzugt für die Freilegung 
der Schenkelbruchpforte einen V-förmi- 
gen Schnitt, der einen dreieckigen Lap- 
pen begrenzt, dessen Spitze in der 
Schenkelbeuge »einige Zentimeter weit 
von der Medianlinie des Körpers ent- 
fernt« liegt (cf. Skizze). Es soll ein 
doppelter Vorteil damit erstrebt wer- 

/ den, einmal gute Übersicht bei der 
Operation und zweitens die Bildung 
einer infolge ihres Verlaufes den Zer- 
rungen beim Gehen nicht ausgesetzten 
und dadurch sicher schmerzlosen Narbe. 


Th. Voeckler (Magdeburg). 





14) Dittmar. Über die Ursache der Nabelbrüche bei afrika- 
nischen Negervölkern. 
(Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene 1909. Bd. XIIL Hft. 12. Juni.) 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß Nabelbrüche bei Afrikanegern oft vor- 
kommen. Als Grund ist nach des Verf.s Ansicht neben einer angeborenen be- 
sonders starken Disposition nur die Art der Ernährung stichhaltig. Die Nahrung 
des Negers ist in vielen Gegenden kümmerlich. Die Mahlzeiten bestehen größten- 
teils aus wenig nahrhaften Vegetabilien. Die Folge davon ist dürftiger Allgemein- 
zustand, große Magerkeit und dicker Bauch, der größtenteils durch übermäßige 
Gasbildung veranlaßt ist. Dieser Zustand bringt eine Ausdehnung der Bauch- 
decken und vielleicht auch einen gesteigerten Druck im Bauch mit sich, so daß 
an der Stelle des geringsten Widerstandes, am Nabelring, eine Ausstülpung und 
Vorwölbung des Bauchfelles entsteht. zur Verth (Berlin). 


Zentralblatt für Chirurge. Nr..2, 53 


15) P. Schoenholzer (Zürich). Über Netztorsion. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 22.) 


Von 70 bisher beschriebenen Fällen von Netzdrehung fanden sich 54 bei 
Pat. mit Hernienbildung; ihre Pathogenese ist klar. Einfach ist sie auch bei 
den wenigen Fällen, wo sie als sekundäre Erscheinung bei primär gedrehten 
Organen oder Geschwülsten gefunden wurde (S. berichtet über eine solche bei 
primärer Drehung eines entzündeten Riesenwurmfortsatzes von 16 cm Länge). 
Schwieriger ist die Erklärung bei den spontanen intraabdominellen Drehungen. 
Nur acht solche Fälle kennt die Literatur. S. berichtet über einen weiteren 
(aus der Krönlein’schen Klinik): 20jähriges Mädchen kommt als Appendicitis 
mit Abszeßbildung (keine Bauchdeckenspannung!) zur Operation. Man findet 
eine über faustgroße, blaßrote, glänzende Netzgeschwulst mit frischen Verkle- 
bungen. Das Netz ist viermal 360° nach rechts gedreht und hängt am Colon 
transversum mit einem daumendicken, mehrfach korkzieherartig gedrehten, 
derben Stiel, der den Dickdarm M-artig nach unten gezogen hat. Exstirpation der 
Geschwulst. Der mitexstirpierte Wurmfortsatz zeigt narbige Verdickung seiner 
Wandung. Heilung ganz glatt. S. erklärt sich den Befund so: chronische 
Appendicitis von langjähriger Dauer mit chronischer Netzentzündung, klumpige 
Entartung des Netzes, Stielbildung und schließlich allmähliche Drehung des 
Netzes. Bei der Häufigkeit der Epiploitis als Begleiterscheinung der Appen- 
dicitis sind Netzdrehungen wohl nicht selten; nur machen sie meist keine klinischen 
Symptome. S. versucht zum Schluß ein typisches Krankheitsbild für die 
Netzdrehung aufzustellen. Bisher wurde die Diagnose vor der Operation — 
der einzig möglichen Behandlung — fast nie gestellt. — Der Arbeit sind zwei 
prachtvolle farbige Tafeln mit den eigenen Beobachtungen beigegeben. 

A. Wettstein (Winterthur). 


16) R. Morris (New York). Experiments on animals to the 
question of abdominal supporters after laparotomy. 
(Buffalo medical journal Vol. LXV. 1909. Nr. 4.) 


Verf. verwirft den Gebrauch von Leibbinden nach Laparotomien vollkommen, 
legt vielmehr den Hauptwert auf schichtweise genaue Naht und Wiederher- 
stellung des Zustandes der Bauchdecken wie vor der Operation. Tierexperimente 
über die Zugfestigkeit der Nahtstelle ergaben, daß das Bauchfell bereits nach 
7 Tagen seine volle Widerstandsfähigkeit wiedergewinnt, die anderen Gewebs- 
schichten langsamer, am langsamsten die äußere Haut. Bei Kaninchen war die 
Zugfestigkeit in allen Gewebsschichten nach 14 Tagen wieder normal geworden. 
Hieraus schließt Verf., daß Leibbinden zwecklos sind. Mohr (Bielefeld). 





17) Souttar. The gastroscope. 
(Southern California practitioner 1909. Nr. 9.) 

Das Prinzip, daß das Gastroskop aus einer Reihe von Segmenten bestehen 
müsse, die so konstruiert sind, daß das Instrument beim Einführen biegsam ist 
und wenn es liegt in eine starre Röhre verwandelt wird, ist nicht richtig. Nach 
langwierigen Vorversuchen stellte S. fest, daß der Tubus einen Durchmesser 
von 15 mm haben könne, daß das untere Ende um 30° abgebogen werden müsse, 
um beim Einführen in der Cardiagegend leicht auf der Wirbelsäule vorbeigleiten 
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zu können. Ferner erschien es zweckmäßig, das obere Ende vom Anfang der 
Speiseröhre ab ebenfalls um 30° zu biegen. 

Die theoretischen Bedenken, daß das untere gebogene Ende beim Einführen 
in die Speiseröhre eine Gefahr für dieselbe bedeute, haben sich als nicht stich- 
haltig erwiesen. 

Die technischen Einzelheiten über den Bau des Instrumentes müssen im Ori- 
ginal nachgelesen werden. | Deetz (Arolsen). 


18) A. Payer. Volvulus ventriculi und die Achsendrehung 
des Magens. 


(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Chirurgie und Medizin Bd. XX. Hft. 4.) 

P. stellte bei einem Kranken die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Magen- 
volvulus und fand das bei der Laparotomie bestätigt. Der Magen war um 180° 
mit der großen Kurvatur nach vorn gedreht, Pylorus und Cardia dadurch ver- 
schlossen. Reposition. Tod nach 24 Stunden an Herzschwäche. 

Im Anschluß daran stellt P. alle beobachteten Fälle von Magenvolvulus 
zusammen und bringt sie in fünf Gruppen nach der Entstehung 1) bei Hernia 
diaphragmatica, 2) bei Geschwülsten des Magens, 3) bei entzündlichen Prozessen 
in der Umgebung des Magens, 4) durch Verlagerung der Nachbarorgane, 5) idio- 
pathischer Volvulus, wozu P.’s eigener Fall gehört. Besprechung des Entstehungs- 
mechanismus, der Symptome, des Verlaufes. Haeckel (Stettin). 


19) H. Delag6niöre. Dilatation aiguë de l'estomac et occlu- 
sion aiguë du duodénum après les interventions chirurgicales. 
(Arch. prov. de chir. 1909. Nr. 8.) 

D. berichtet über drei Fälle von akuter postoperativer Magendilatation be- 
ziehendlich arteriomesenterialem Duodenalverschluß. Im ersten Falle handelte 
es sich um eine Intervalloperation bei Appendicitis. Pat. starb. Die Sektion 
wies einen enorm dilatierten Magen und völlig leeren Darm auf. Über das Ver- 
halten des Duodeum ist nichts gesagt. Der zweite Fall betraf einen eingeklemmten 
Leistenbruch, der durch Bauchlage und Magenspülungen trotz traurigstem Allge- 
meinzustande gerettet wurde. Der dritte Pat., der wegen Darmzerreißung infolge 
Hufschlags zur Operation kam, wurde gleichfalls durch Bauchlage und Magen- 
spülungen am Leben erhalten. In beiden Fällen fiel D. der prompte Erfolg der 
Bauchlage auf. D. vertritt den Standpunkt, daß zwei Formen von duodenalem 
postoperativem Darmverschluß anzunehmen sind, eine primäre Form bedingt 
durch irgendeine anatomische Ursache und eine sekundäre als Folge einer akuten 
Magendilatation. Die Ursache dieser sieht er in einer Chloroformvergiftung. 

Müller (Dresden). 


20) Regnier. Paralysie stomacale et occlusion duodenale 
post-op£ratoire. 
(Bull. et m&m. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p. 191.) 
Es handelt sich wm einen Fall von Baillet (Orleans). Ein 18jähriger Mann 
hatte ein linkseitiges Periostsarkom des Oberarmes, weswegen die Exartikulation 


gemacht wurde. Vom 3. Tag an andauerndes Erbrechen enormer, grünlich ge- 
färbter Flüssigkeit. Auch in den Pausen dauernd lebhafter epigastrischer Schmerz. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 55 


Die Bauchdecken sind eingezogen: Alle Minuten sieht man sich eine Vorwölbung 
in der Mitte des Bauches bilden, die unter intensivem Plätschergeräusch bis zur 
Symphyse herabsteigt. Da sich der Zustand immer mehr verschlechtert, wird am 
T. Tage laparotomiert; man findet weiter nichts, als am Beginn des Jejunum eine 
kreisförmige Furche, die im Moment verschwindet, wo der Darm sich ausdehnt. 
Gastroenterostomie, Tod. — R. bespricht im Anschluß daran zwei Hypothesen 
der Entstehung dieses Zustandes: die eine nimmt an, daß das Mesenterium über 
die Pars inferior duodeni, da wo Mesenterium und Art. mesenter. über diese 
hinweggehen, entweder durch das Gewicht des Darmes oder durch einen Strang 
herabgezerrt werde, so daß das Duodenum verschlossen und in seinem oralen Teil 
dilatiert, dann weiter der Magen dilatiert werde, die Magendilatation somit se- 
kundär ist. Die andere Hypothese (vgl. Regnier, Französischer Chirurgen- 
kongreß 1903, dieses Zentralbl. 1904 p. 795) sieht in der Magendilatation das 
Primäre; durch den Druck wird das Darmkonvolut nach hinten und unten ge- 
preßt; erst jetzt kommt die Abschnürung des Duodenum zustande und damit 
natürlich mehr und mehr die Magendilatation. — Als Therapie kommt hauptsäch- 
lich die einfache Bauchlage oder Kniebrustlage in Betracht. 


Kaehler (Duisburg-M.). 


21) Reiche. Zur Diagnose des Ulcus ventriculi im Röntgen- 
bild. 


(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 

Der Versuch, Magengeschwüre dadurch zur Anschauung zu bringen, daß 
man nach Gabe eines Wismutbreies längere Zeit wartete, in der Hoffnung, 
das Wismutsalz würde in dem Geschwürsboden längere Zeit haften, dürfte nur. 
selten gelingen. Verf. hat aber bei einem Pat. an dem noch mit Wismutbrei 
gefüllten Magen ein Geschwür feststellen können, indem in der Mitte der kleinen 
Kurvatur eine pilzförmige Ausbuchtung des Wismutbreies zu sehen war. Die 
Sektion des bald darauf verstorbenen Pat. bestätigte den Befund. 

Bemerkenswert erscheint ferner, daß selbst in dieser Geschwürstasche das 
Wismutsalz sich nicht länger als im übrigen Magen aufzuhalten schien, indem 
spätere Durchleuchtungen keinerlei Residuen mehr erkennen ließen: die Hoff- 
nung, den Grund der Schleimhautulzerationen im Magen oder im Darm durch 
darauf haften bleibendes Wismut mit einiger Häufigkeit oder Sicherheit sicht- 
bar zu machen, wird sehr dadurch herabgestimmt. Gaugele (Zwickau) 


22) R. Leriche et E. Mouriquand (Lyon). Les formes 
chirurgicales de la tuberculose de l’estomac. 
(Revue de chirurgie XXIX. année. Nr. 2 u. 3.) 

Verff. unterscheiden eine ulzeröse, hypertrophische und entzündliche Form 
der Magentuberkulose. Die erste wird meist bei vorgeschrittener Phthise be- 
beobachtet, ohne selbst klinische Erscheinungen zu machen. Selten ist sie die 
erste oder hauptsächlichste Manifestation der Tuberkulose und kann dann an 
sich oder durch ihre Komplikationen (kallöse Verdickung, Stenose, Verwach- 
sungen, Blutungen oder Perforation) den Eingriff des Chirurgen erfordern. Sie 
kann endlich mit tuberkulösen Darmgeschwüren zusammen auftreten oder von 


Tuberkulose der perigastrischen und mesenterialen Lymphknoten begleitet sein, 
die ihrerseits den Pylorus komprimieren. 
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Die hypertrophische Form, das »Magentuberkulom« ist ausgezeichnet durch 
eine enorme Infiltration der Submucosa, während die Subserosa — im Gegen- 
satz zur hypertrophischen Diekdarmtuberkulose — nur wenig verdickt ist. Ge- 
schwürsbildungen fehlen oder sind nur unbedeutend. Doch ist zuweilen die ganze 
Schleimhaut durch ein weiches Granulationsgewebe ersetzt. Verwechslung mit 
Neubildungen ist leicht möglich, zumal vorher Magenstörungen oft fehlen. Die 
Resektion nach Billroth II ist die Methode der Wahl, doch gehen die tuber- 
kulösen Geschwülste häufig auch nach der Jejunostomie zurück. 

Unter der entzündlichen Tuberkulose des Magens verstehen die Verff., 
Schüler Poncet’s, die Erkrankung der Magenschleimhaut an entzündlicher 
Tuberkulose im Sinne der Lehre ihres Lehrers. Sie erzeugt an der Submucosa 
diffuse Infiltrate (Linitis plastica non karcinomatosa) oder umschriebene Ver- 
diekungen, die am Pylorus Stenosen veranlassen. Die von Patella beschriebene 
fibröse Pylorusstenose rein toxischen Ursprunges halten sie für identisch mit 
der entzündlichen Tuberkulose des Magens, die nach ihrer Meinung häufiger 
vorkomme als im allgemeinen angenommen wird. Charakteristisch ist, daß in 
dem entzündlichen Gewebe spezifisch tuberkulöse Formationen fehlen, die Kranken 
aber eine tuberkulöse Anamnese oder anderweitige tuberkulöse Organerkrankungen 
aufweisen. Ob nicht auch die fibröse Pylorushypertrophie der Säuglinge Be- 
ziehungen zur entzündlichen Tuberkulose habe, wollen die Verff. einstweilen 
unerörtert lassen. Auf die Schleimhaut beschränkt kann die entzündliche Tuber- 
kulose zur Bildung eines Adenoms Veranlassung geben. 

In der interessanten und lehrreichen Arbeit sind außer eigenen Erfahrungen 
43 Fälle der Literatur verarbeitet. Gutzeit (Neidenburg). 


23) E. Villard. Des retr&cissements inflammatoires du pylore 
et spécialement des formes tuberculeuses. 
(Lyon chirurg. 1909. Bd. IL p. 549.) 


Abgesehen von den Pylorusstenosen durch Neubildung, Geschwürsnarbe 
oder entzündliche Vorgänge im Bereiche des Gallensystems gibt es eine gewisse 
Zahl von Verengerungen des Pförtners, deren Pathogenie noch nicht geklärt 
ist; es handelt sich dabei bald um Pseudogeschwülste, die nur schwer vom Kar- 
zinom zu unterscheiden sind, bald um Infiltration oder Verdickung der Wand- 
schichten des Pylorus, bald um die Bildung fibröser, perlmutterfarbiger Stränge. 
Poncet und seine Schüler nehmen als Ätioıogie für diese Form der Pylorus- 
stenose die Tuberkulose an, und auch Verf. schreibt den größten Teil der Fälle 
der Tuberkulose zu, während er für andere die Lues in Anspruch nimmt sowie 
andere Infektionskrankheiten. Um nicht zu präjudizieren schlägt er vor, 
bis auf weiteres diese Pylorusstenosen mit unklarer Ätiologie einfach als »ent- 
zündliche« Verengerungen zu bezeichnen. 

Verf. beobachtete in den letzten Jahren sieben Fälle dieser Art von Pylorus- 
verengerung, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden. Er hebt besonders 
das Verschwinden der Pseudogeschwulst nach einfacher Gastroenterostomie her- 
vor. Von besonderem Interesse sind ferner zwei Fälle von knorpelharter Indu- 
ration der Pyloruswand, einmal vollkommen zylindrisch, das andere Mal mehr 
plattenförmig, wodurch der Pförtner seine Geschmeidigkeit und Erweiterungs- 
fähigkeit einbüßte. Die Serosa hatte in beiden Fällen normales Aussehen, und 
in dem einen Falle konnte dies auch für die Schleimhaut festgestellt werden. Drei- 
mal beobachtete V. eine »Sklerose« des Pylorus infolge bindegewebiger Degene- 
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ration, doch waren die diesbezüglichen Veränderungen nicht ausgedehnt genug, 
um die klinischen Erscheinungen zu erklären; V. nimmt daher noch einen ge- 
wissen Pylorospasmus an, zumal es sich in allen drei Fällen um nervöse Frauen 
handelte. 

In keinem der sieben Fälle konnte eine histologische Untersuchung gemacht 
werden! In einem Falle bestand neben der Pylorusstenose Hämoptoe,. und es 
fand sich bei einem zweiten Eingriff eine verkäste Mesenterialdrüse. 

Boerner (Erfurt). 


24) Lofaro. Les sarcomes primitifs de l’estomac. 
(Arch. gener. de chir. 1909. IV, 8.) 


Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von primärem Magensarkom, die in 
der Klinik Durante in Rom beobachtet wurden. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich in beiden Fällen um Spindelzellensarkonıe. Der eine Fall betraf 
einen 27jährigen Mann, bei dem die Magenresektion vorgenommen wurde, die 
jedoch die vorhandenen Beschwerden nur für 6 Wochen behob. 8 Monate später 
wurde eine Gastroenterostomie vorgenommen, die 2 Monate lang Besserung 
brachte. 1 Jahr nach der ersten Operation starb der Kranke, die Autopsie ergab 
zahlreiche Metastasen. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um einen 58jährigen Mann, der seit 
7 Monaten an Mag. nbeschwerden litt und mit einer großen Bauchgeschwulst in 
Beobachtung kam, a:e als Milzgeschwulst gedeutet wurde. Die Operation ergab 
eine mannskopfgroße Geschwulst, die von der großen Kurvatur des Magens aus- 
gegangen war und sich in das Mesokolon hineinentwickelt hatte. Pat. starb im 
Anschluß an die partielle Resektion des Magens. 

Im Anschluß an diese beiden Fälle versucht Verf. auf Grund von 121 in der 
Literatur geschilderten Fällen eine kurze Darstellung des Krankheitsbildes zu 
geben. Die Ätiologie der Erkrankung ist ganz dunkel; meist werden Pat. im 
Alter von 40-50 Jahren betroffen. Pathologisch-anatomisch handelt es sich 
entweder um diffus infiltrierende oder um umschriebene knollige Geschwülste. 
Letztere, häufiger vorkommend, sitzen meist an der großen Kurvatur; Pylorus 
und Cardia sind sehr selten betroffen. Die Geschwülste gehen entweder von der 
Submucosa oder von der Muscularis mucosae oder von der Muscularis der Magen- 
wand aus. Prägnante Symptome fehlen. Schmerzen im Epigastrium, Anschwel- 
lung des Leibes, rasche Abmagerung, Anämie, Erbrechen, Hämatemesis sind die 
Hauptmerkmale der Erkrankung. Die Diagnose kann stets nur eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose sein, die Prognose ist ernst, da die Operationsmortalität 50% 
beträgt. Die Gastroenteroanastomose bietet geringe Aussichten, da sie wenig 
Linderung schafft und nur noch eine kurze Lebensfrist (höchstens 4—24 Monate) 
gewährt. M. Strauss (Nürnberg). 


25) Dickinson. Gastric sarkoma. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LIII, 2.) 


Bei der 53jährigen Frau bestand Fieber und Schmerz in der Gallenblasen- 
gegend mit Muskelspannung, so daß Gallensteine angenommen wurden. Bei 
der Operation fand sich eine umschriebene Geschwulst in der Mitte des Magens, 
die von der Vorderwand über die kleine Kurvatur wegging. Die Geschwulst 
war ziemlich rund, etwa 4cm im Durchmesser und purpurrot. Eine Resektion 
der kleinen Kurvatur von 6 cm Ausdehnung ließ sie gut im Gesunden entfernen. 
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Sie wurde als ein Spindelzellensarkom bestimmt. — Magensarkome sind sehr 
selten, Hosch fand unter 13 387 Fällen von Magengeschwülsten nur 6. Fenwick 
berichtet über 53, von welchen 12 Spindelzellensarkome waren. — Das Fieber 
war auf eine Lungenentzündung zurückzuführen. Trapp (Bückeburg). 
26) C. Viannay. Deux cas de gastrectomie totale. 

(Arch. prov. de chir. 1909. Nr. 6.) 

Kasuistische Mitteilung über zwei Pat. mit totaler Gastrektomie, von denen 
der eine an Pneumonie starb, der andere geheilt wurde. V. gibt zur Erwägung, 
ob man nicht bei jedem Magenkarzinom, analog dem Uterus- und Mammakarzi- 
nom, stets das ganze Organ entfernen soll. Müller (Dresden). 


27) O. Dauwe. Un cas d'ulcère perforé du duodenum. 
(Ann. et bull. de la soc. roy. de med. d’Anvers 1909. April u. Mai.) 
Verf. fand den 28 Jahre alten Tramführer in seinem Bett kniend, die Hände 
gegen den Unterleib gedrückt, den Oberkörper nach vorn geneigt, laut wehklagend. 
Er hatte, während er den Tram führte, plötzlich schneidende Schmerzen im Leibe 
bekommen, mußte nach Hause getragen werden, wo er Erbrechen bekam. D. fand 
das Hypogastrium und die Iliacalgegend gedämpft und schmerzhaft, die Bauch- 
wand hart wie Holz, schwacher Puls, Temperatur = 36,7°, Urinretention. Die 
Anfangsdiagnose schwankte zwischen Cystitis, Blasenstein und Kotobstruktion. 
Man gab Morphium und ein Klistier. Da jedoch peritonitische Anzeichen kamen, 
führte man den Pat. ins Spital und operierte, etwa 12 Stunden nach dem Beginn 
des Leidens. Das kleine Becken war voll Blut und Darminhalt. Im Duodenum 
befand sich ein durchgebrochenes Geschwür. Es wurde genäht, 9 Stunden später 
trat der Tod ein. Bei der Sektion fand man, daß das Geschwür den Darminhalt 
in den großen Sack hinter dem Magen ergossen hatte. Verf. meint, die vielen 
Stöße gegen den Bauch, denen ein Tramführer ausgesetzt ist, und ferner die plötz- 
lichen heftigen Anstrengungen beim Bremsen können ein »traumatisches« Ge- 
schwür sowohl veranlassen als zum Platzen bringen. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


28) Exner und Jäger. Zur Kenntnis der Funktion des 
Ganglion coeliacum. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XX. Hft. 4.) 

Bei einem Kranken mit Verstopfung, Unregelmäßigkeiten des Stuhles und 
Schmerzen in der Oberbauchgegend fiel am meisten eine deutlich sichtbare Dünn- 
darmperistaltik und Darmsteifung auf. Bei der Laparotomie fand sich nicht 
die vermutete Darmstenose, sondern eine flache, oberhalb des Pankreas retro- 
peritoneal gelegene Geschwulst. Die spätere Obduktion ergab narbige Stenose 
des Pylorus und der Cardia und eine entzündliche Schwarte weithin retroperi- 
toneal die Pankreasgegend einnehmend. Es wurde angenommen, daß die Ein- 
backung des Ganglion coeliacum in die Schwarte die Darmerscheinungen gemacht 
habe. Experimente an Katzen bestätigten das und bewiesen, daß das Ganglion 
coeliacum ein Hemmungszentrum für die Darmtätigkeit ist, nach dessen Fort- 
fall Spasmen und vermehrte Peristaltik auftreten. Das scheint klinisch von 
Bedeutung, da man in Zukunft bei rätselhaften Krämpfen des Darmes auch 
an Erkrankungen des Ganglion coeliacum zu denken haben wird. 

Haeckel (Stettin). 
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29) L. J. Scheiniss. Enteritis phlegmonosa. 
(Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 32 u. 33.) 


Übersicht der 12 in der Literatur beschriebenen Fälle (B elfrage-Hedenius, 
Goldschmidt, Hofman, Askanazy, Matthes je 1 Fall, Moissejew 5, 
d8sokolow 2 Fälle). Das Leiden ist nicht allzu selten, und muß man also event. 

daran denken. Gückel (Kirssanow). 


30) R. Rubesch. Ein Beitrag zur operativen Behandlung 
der Tuberkulose des Dünn- und Dickdarmes. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft.2. p. 281.) 

Die Wölfler’sche Klinik verfügt aus den Jahren 1895—1906 über 26 Fälle 
von ileocoecaler Darmtuberkulose, bei welchen zwölfmal die bleibende inkomplette, 
zweimal die bilaterale Darmausschaltung, zehnmal die einzeitige Resektion, je 
einmal die Resektion nach vorhergegangener Enteroanastomose bzw. bilaterale 
Ausschaltung des Rezidivs nach Resektion ausgeführt wurde. Die unmittelbaren 
Operationsresultate sowohl der einfachen Enteroanastomose mit 8,33 % bzw. 
7,69 % Sterblichkeit als auch der einzeitigen Resektion mit einer Sterblichkeit 
von 10 % sind gute. Dagegen sind die Dauerresultate bei der Enteroanastomose 
sehr schlecht, bei der Resektion aber mit einer Heilungsziffer von 58,33 % sehr 
gute. Es wurden bei der einfachen Enteroanastomose nur ein Fall, bei der ein- 
zeitigen Resektion fünf Fälle dauernd geheilt. 

Verf. kommt demnach zum Schluß, daß bei der geschwulstförmigen Deo- 
coecaltuberkulose die Enteroanastomose nur eine palliative Operation gegen die 
Sklerose ist, den Krankheitsprozeß selbst aber kaum beeinflußt. 

Sie ist aber indiziert als Vorakt zur Resektion in Fällen, die für die einzeitige 
Resektion oder die bilaterale Darmausschaltung zu schwach sind. Operation der 
Wahl ist die einzeitige Resektion. Sind die Geschwülste sehr groß und unbeweg- 
lich, die Pat. aber für einen großen Eingriff kräftig genug, so ist die bilaterale 
Darmausschaltung der einfachen Enteroanastomose vorzuziehen und die Re- 
sektion in einem zweiten Akte nachzuschicken. | 

Die Arbeit berichtet außerdem über eine tuberkulöse Geschwulst der linken 
Flexur des Dickdarmes, bei der reseziert und ein Kunstafter angelegt, dieser später 
wieder geschlossen wurde; ferner über vier multiple tuberkulöse Dünndarnmstrik- 
turen, bei denen eine Resektion und vier Enteroanastomosen vorgenommen 
wurden. Zu weitergehenden Schlüssen ist dieses Material zu gering; doch neigt 
Verf. zu der Ansicht, daß auch bei den tuberkulösen Dünndarmstrikturen wo- 
möglich die Resektion anzustreben ist, wenn notwendig nach vorausgegangener 
Einteroanastomose, A. Reich (Tübingen). 


31) Auvray. Un cas d’infarctus hemorrhagique de lintestin 


par thrombose veineuse mésentérique. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p. 138.) 


Der 45jährige Alkoholiker erkrankte unter Erbrechen, Leibschmerzen, Durch- 
fall. Dieser Zustand dauerte ca. 2 Tage; danach langsame Besserung, so dab am 
10. Tage mit leichter normaler Nahrungsaufnahme begonnen ward. Am 12. Tage 
plötzlich wieder Erbrechen, schwere Kolikschmerzen in der Gegend des Nabels, 
Stuhl- und Windverhaltung; mäßiger Ikterus, im linken Hypochondrium eine 
wurstförmige, bewegliche Geschwulst. Bei der Laparotomie fand man 20 cm vom 
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Recess. duodenojejunalis eine 25 cm lange Partie des Darmes tiefblaurot, verdickt 
und hart, das dazu gehörige Gekröse stark verdickt, mäßiges hämorrhagisches 
Exsudat. Ober- und unterhalb sind Darm und Mesenterium gesund. Nach Lage 
der Sache glaubte man an eine Neubildung und schloß ohne weitere Operation 
den Leib. Tod. Die Sektion ergab eine typische Lebereirrhose und vollständigen 
Verschluß der Vena portae durch ein Speckgerinnsel; V. lienal. und mesent. infer. 
sind frei, dagegen die V. mesent. sup. thrombosiert. Die Darmwand zeigt kolos- 
sale Dilatation der Kapillaren, die Schleimhaut völlig geschwunden, die Drüsen 
zum großen Teil zerstört. — Die Diagnose der Mesenterialthrombose wird selten 
gestellt, obwohl die beiden charakteristischen Phasen der Erkrankung, wie auch 
in diesem Falle, darauf hinweisen sollten. Nach Lage der Sache war hier ein 
Eingriff nicht möglich, sonst kommen natürlich Gastroenterostomie, Anus praeter- 
naturalis oder Enteroanastomose in Betracht. Kaehler (Duisburg-M.). 


32) S. Solieri (Grosseto). L’enterocleisis &piploique dans 
les processus ulcératifs aiguë de la dernière anse de liléon. 
(Revue de chir. XXIX. année. Nr.7.) 

S. empfiehlt, bei Typhus die untere Dünndarmschlinge zum Schutze gegen 
etwaige Perforationen mit Netz zu umkleiden, da die operative Behandlung 
der vollendeten Perforation nur 21 % Heilungen bringe, und eine Laparotomie, 
ohne daß Perforation vorliegt, weit ungefährlicher ist als eine übersehene oder 
zu spät erkannte und behandelte Perforation. Da selbst mehrmalige Laparo- 
tomien von Typhuskranken gut überstanden werden, so kann ein Übermaß von 
Vorsicht gegenüber der Perforation nicht schaden. Die Schwierigkeiten der In- 
dikationsstellung verhehlt sich S. keineswegs. Jugendliches Alter und weib- 
liches Geschlecht werden vorzugsweise betroffen. Muskelspannung, Schmerz 
und Darmblutungen sind die örtlichen Anzeichen. 

Die »Enterocleisis« führt S. von einem paramedianen rechtseitigen Bauch- 
schnitt aus. Das Netz wird wie ein Futteral um den gefährdeten Darmteil ge- 
legt und auf der Vorder- und Hinterseite am Mesenterium, am oberen und unteren 
Ende am Darm mit Knopfnähten fixiert. Das Verfahren ist besonders auch 
deshalb empfehlenswert, weil die einfache Übernähung einer drohenden Per- 
foration in dem brüchigen, infiltrierten Gewebe keine Sicherheit gewährt. Oft 
findet man übrigens das Netz mit der gefährdeten Darmschlinge bereits verklebt 
und kann beruhigt den Bauch wieder schließen. 

Mitteilung eines operierten Falles, der trotz dreier schwerer Darmblutungen 
in Heilung ausging. Gutzeit (Neidenburg). 


33) B. Robinson. The ileocolic circle. 
(New York med. record 1908. Dezember 12.) 
Es soll hier nur auf diese mit zahlreichen Dlustrationen versehene anato- 
mische Studie wegen ihrer Beziehung zu pathologischen Prozessen aufmerksam 
gemacht werden. Loewenhardt (Breslau). 


34) G. Seefisch. Der Volvulus des Colon ascendens. 
(Med. Klinik 1909. p. 1513.) 
Von einem Volvulus des Blinddarmes sollte man nur sprechen, wenn der 
Teil des Dieckdarmes beteiligt ist, der an der Einmündung des Ileum beginnt 
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und mit dem Blindsacke endet. In den übrigen weitaus häufigeren Fällen handelt 

sich um einen Volvulus des aufsteigenden Dickdarmes, wobei der Drehpunkt 

des vorgelagerten Darmabschnittes analwärts von der Mündung des Dünndarmes 

liegt. (Abbildungen.) Der echte Blinddarmvolvulus ist sehr selten. Der Vol- 
vulus des Colon ascendens kommt in Deutschland ebenfalls nur spärlich, häufiger 
in Rußland und Finnland vor, hier möglicherweise infolge unzweckmäßiger Er- 
nährung und Überfüllung des Darmes mit schwer verdaulichen Stoffen, bei an- 
geborener Krankheitsanlage (Mesenterium ileocoecale commune) und unmittel- 
bar ausgelöst durch eine gewaltsame Bewegung des Menschen. Kennzeichen, 
Behandlung, Verlauf sind an der Hand eines eigenen Falles besprochen; die 
Operation rettete den Kranken, obgleich dieser auch an einem Magengeschwürs- 
durchbruche litt, der zu heftigem krankhaftem Erbrechen und damit zur Dick- 
darmabdrehung event. -knickung geführt hatte. 


Georg Schmidt (Berlin). 


35) Braun und Boruttau. Zur Frage des Ileustodes und 


der Ileustherapie. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 32.) 

Verff. haben keine Beweise dafür erbringen können, daß bei Deus der Auto- 
intoxikation aus dem Darm oder aber reflektorisch vom Darm aus vermittelten 
Hemmungen der vitalen Hauptfunktionen die überwiegende, todbringende Rolle 
zuzuschreiben ist. Als wichtige Komponenten glauben sie dagegen, vor allem 
für die schnell ablaufenden Formen des Dünndarmileus, solange nicht eine In- 
fektion das Bild kompliziert, die Störungen der Darmfunktion und die Störungen 
der Zirkulation in der Bauchhöhle mit ihren Folgen bezeichnen zu können. Eine 
rationelle Therapie hat sich zurzeit gegen diese als die allein bekannten Angriffs- 
punkte zu richten. Glimm (Hamburg). 


36) C. Riedel. Ein Beitrag zur Darminvagination. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) 

R. berichtet aus der Longard’schen Abteilung des Forster Krankenhauses 
bei Aachen über vier Fälle von Darminvagination, von denen drei durch Opera- 
tion geheilt wurden. Im ersten Falle handelte es sich um einen Darmpolypen, 
im zweiten um ein Meckel’sches Divertikel und im dritten um eine allgemeine 
Sarkomatose des Darmes, die zur Invagination des Dünndarmes Anlaß gegeben 
hatten; letzterer endete tödlich. Der vierte Fall betraf eine Invagination im 
Verlaufe des Colon descendens, bei dem wegen des bedenklichen Allgemein- 
zustandes zunächst nur eine Kotfistel angelegt werden konnte, und bei dem dann 
später die Invaginationsgeschwulst vom Mastdarm aus entfernt wurde; Heilung. 

Deutschländer (Hamburg). 


37) Greiffenhagen. Zur Therapie des Volvulus der Flexura 
sigmoidea. 
(St. Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 

Als häufigste Ursache der Achsendrehung kommen in Betracht angeborene 
Länge des Sromanum, angeborene Lageabnormitäten, chronische Entzündungs- 
prozesse im Mesenterium. G. ist aber der Ansicht, daß die Narben im Meso- 
sigmoideum nicht der Ausdruck primärer chronischer Entzündungsprozesse seien, 
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sondern Folgeerscheinungen mehrfach überstandener leichter Achsendrehungen, 
wie sie durch angeborene abnorme Länge bzw. Lage der Dickdarmschenkel zu- 
stande kommen können. 

Rezidive kommen vor, wie zweifellos spontane Rückdrehung nach großen 
Atropingaben. Verf. kombiniert Atropinbehandlung mit Operation. Alle 8 bis 
9 Stunden 1—3 mg mit Morphium zusammen. Er glaubt bei der Operation 
danach eine bessere Durchblutung der Darmgefäße gefunden zu haben. Thera- 
peutisch kommt in erster Linie Detorsion in Betracht, wegen Gefahr der Rezidive 
eine Anastomose zwischen Blinddarm und Flexur mittels Murphyknopf und die 
Resektion mit sofortiger zirkulärer Darmnaht. 

G. selbst hat unter 14 Fällen im akuten Verschlußstadium fünf Todesfälle 
gehabt; davon hat er fünfmal detorquiert mit 1 Todesfall, achtmal primär rese- 
ziert mit drei Todesfällen. 

Ist Gangrän eingetreten, so soll der Resektion die Anlegung eines Kunstafters 
folgen. Deetz (Arolsen). 


38) Coley. Volvulus of giant sigmoid colon. 
(Annals of surgery 1909. August.) 

Ein 55jähriger Mann, der seit seiner Kindheit an Verstopfung litt, erkrankte 
an völliger Stuhlverhaltung mit starker Auftreibung des Leibes, Atemnot und 
Pulsbeschleunigung; Erbrechen war nicht vorhanden. Wegen der erwähnten 
bedrohlichen Erscheinungen wurde die Bauchhöhle eröffnet und ein enorm aus- 
gedehntes Colon sigmoideum angetroffen. Nach an diesem Sigmoid angelegter 
Darmfistel traten die Beschwerden zurück, es erfolgte wieder Stuhl auf normalem 
Wege. Als sich aber die Darmöffnung wieder verengert hatte, traten die alten 
Beschwerden von neuem ein. Verf. führte nun in die wieder eröffnete Darm- 
wunde einen schmalen Katheter ein, da nach seiner Untersuchung eine Neu- 
bildung im Bauche nicht vorhanden war, sondern es sich mehr um einen Volvulus 
des großen, an einem verlängerten Mesenterium sitzenden Sigmoid handelte, das 
durch Luftansammlung übermäßig ausgedehnt wurde. Der Volvulus blieb hier- 
nach aus, das Sigmoid blähte sich nicht wieder auf, und es erfolgte Stuhl auf 
natürlichen Wegen. Der schmale elastische Katheter wurde später durch eine 
silberne Tube ersetzt, an der sich eine Scheibe befand; diese letztere diente zum 
Festhalten in der Wunde. Seitdem Pat. dieses Röhrchen trägt, durch das nur 
Luft entweicht, hat er keinerlei Beschwerden. Verf. weist darauf hin, daß durch 
diese einfache Prothese sich die Resektion des Sigmoid habe vermeiden lassen. 

Herhold (Brandenburg). 


39) Delrez. Megåcolon compliqué de volvulus. Resection 
de S iliaque. Guérison. 12 S. 
Lüttich, Druckerei Benard, 1909. 

Es handelt sich um einen Jungen mit Hirschsprung’scher Krankheit, 
bei dem es zu einer Achsendrehung um 360° gekommen war. Resektion eines 
großen Teiles des Colon descendens und der Flexur. Das Mesokolon war sehr 
lang, der Darm war im resezierten Stück trotz der Dehnung hypertrophisch. 

Deetz (Arolsen). 
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4) Sommer. Ein Beitrag zur Hirschsprung’schen 
Krankheit. 


(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 31.) 

Die entgegen dem gewöhnlichen Verhalten ganz plötzlich auftretenden Ileus- 
erscheinungen zwangen zuerst zur Anlegung eines Coecalafters. Später wurde 
median laparotomiert (Braun, Zwickau), die stark dilatierte Flexura sigmoidea 
von Verwachsungen befreit und nun durch eine ganz kleine Inzisionsöffnung in 
der linken Unterbauchgegend von innen nach außen durchgesteckt und am parie- 
talen Peritoneum durch Naht fixiert. Die mediane Laparotomiewunde wurde voll- 
ständig geschlossen, die herausgelegte Darmschlinge nach zwei Tagen abgetragen, 
die beiden Darmstümpfe später nach der typischen Spornabklemmung durch Naht 
vereinigt. Der Verlauf ließ zu wünschen übrig. 

Die Resektion des ganzen erkrankten Darmsegmentes durch dies zweizeitige 
Verfahren erscheint gefahrloser und schneller ausführbar als durch einzeitige 
Operation. 

In dem beschriebenen Falle war die Ausführung der Operation dadurch be- 
günstigt, daß die Fußpunkte der beiden Schenkel der dilatierten Darmschlinge 
ganz nahe beieinander lagen. 

Wegen der Verschiedenheit der Lokalisation des Prozesses ist ein einheitliches 
Prinzip für das Vorgehen nicht möglich. Den besten Aufschluß gibt die Probe- 
laparotomie; nach dem jeweiligen Befunde wird sich dann der Eingriff richten 
müssen. Glimm (Hamburg). 


41) Gibson. Resection of the colon for cancer and tuber- 
culosis. 
(Annals of surgery 1909. September.) 

Verf. beschreibt zehn Fälle, in welchen er Resektionen des Dickdarmes — 
ausgeschlossen den ganzen Mastdarm — wegen Krebs ausgeführt hat, und kommt 
an der Hand dieser Fälle zu folgenden Schlußfolgerungen: 1) Die Eröffnung der 
Bauchhöhle ist möglichst direkt über der Geschwulst vorzunehmen. 2) Jeder 
Resektion soll erst die Drainage des Darmes durch Kolostomie vorangehen, wenn 
Erscheinungen von Darmverstopfung vorhanden waren. 3) Die seitliche Ana- 
stomose ist besser als die Vereinigung von End zu End, abgesehen davon, daß 
sich diese an einigen Stellen des Dickdarmes, an welchen dasselbe nicht rings 
herum mit Bauchfell bekleidet ist, überhaupt nicht ausführen läßt. 4) Nach der 
Resektion soll die Bauchöhle drainiert werden, ohne daß das Drain auf die Naht- 
stelle des Darmes gestellt wird. 5) Der Tod erfolgt bei diesen Operationen durch 
Nekrose des Darmes und Austritt von Darminhalt in die Bauchhöhle. 

Herhold (Brandenburg). 


42) F. Delvaux. Zur operativen Behandlung der kompletten 
Mastdarmfisteln. 
(Bull. de la soc. des sciences méd. du Grand-Duché de Luxembourg.) 

Verf. führt in die Fistel eine filiforme, biegsame Sonde ein, an die eine feine 
Gigli’sche Drahtsäge angeschraubt wird. Sonde und Anfangsteil der Säge 
werden hierauf aus der Afteröffnung herausgezogen und die Fistel in einigen 
sägenden Zügen durchtrennt. Das Instrumentarium kann vom Instrumenten- 
fabrikant Moitzheim in Luxemburg berzogen werden. 

Th. Voeckler (Magdeburg). 
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43) A. Zinner. Über den Mastdarmkrebs. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XC. Hift. 4.) 


= Z. berichtet über 201 Fälle von Mastdarmkrebs, die Hochenegg in den 
letzten 8 Jahren operiert hat. Nach einigen Bemerkungen über Beteiligung der 
Geschlechter, Alter der Erkrankten und Ätiologie des Mastdarmkrebses bespricht 
Verf. die operative Technik. Der Schnitt beginnt in der Mitte der Synarthrosis 
sacroiliaca und geht bis zum Steißbein, event. den After umkreisend. Meisten- 
teils genügt die Steißbeinresektion nicht und es wird das Kreuzbein partiell reseziert. 
Diese Methode genügt auch für hochsitzende Karzinome, und so wird ein kom- 
biniert abdomino-sakrales Verfahren nur als Notbehelf angesehen, das bei dem 
großen Materiale nur dreimal angewendet wurde. Gestorben sind von den 201 Pat. 
34=17%; die Hälfte aller Todesfälle erfolgte an Wundinfektion, Sepsis und 
Peritonitis.. Was die funktionellen Resultate anlangt, so brachte die Durchzieh- 
methode nach v. Hochenegg die meisten Erfolge und die wenigsten Mißerfolge. 
Die Dauerresultate aus dem ganzen v. Hochenegg’schen Material von 320 Fällen 
sind auf 25% berechnet, welche länger als 3 Jahre nach dem Eingriff gelebt haben. 
Darunter sind 16 Pat., die seit 10-21 Jahren gesund und rezidivfrei geblieben 
sind. Verbesserungsfähig wären die bisherigen Erfolge dann, wenn Publikum 
und Ärzte mithelfen würden, die Fälle frühzeitig zur Operation zu bringen. Die 
Rezidivtodesfälle fielen meist in die ersten 2 Jahre nach der Operation. Die 
durchschnittliche Lebensdauer der an Rezidiv Gestorbenen betrug 281/, Monate. 
72%, starben an lokalem, 24%, an metastatischem und 4% an Drüsenrezidiv. Im 
Gegensatz zu Petersen und Colmers ist Verf. der Ansicht, daß die anatomische 
Form eines Karzinoms für die Bösartigkeit nicht ausschlaggebend ist. Er hat 
in Rücksicht auf die Frage am eigenen Materiale kontrollierende Studien gemacht 
und kommt zu dem Schluß, daß alle Formen des Zylinderzellenkrebses zu dauern- 
der Heilung kommen können. Aus diesem Grunde kann er die von den oben ge- 
nannten Autoren angeratene, ohnehin nicht ungefährliche Probeexzision nicht 
empfehlen, sondern nur den Rat geben, die Frage der Operabilität nach klinischen 
Gesichtspunkten zu ermessen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


44) C. M. Brogeitter. Splenektomie und subkutane Milz- 


ruptur. 
(Charit6-Annalen XXXIIL Jahrg.) 

Verf. bringt eine ausführliche Darstellung der Geschichte der Milzexstirpa- 
tion. Er erwähnt auch die Fälle von Milzexstirpation wegen verschiedenartiger 
Verletzungen vor 1892; dieses Jahr jedoch bezeichnet er als Geburtsjahr der 
Splenektomie bei subkutaner Milzruptur. In seiner Arbeit will nun Verf. eine 
vollständige Kasuistik der noch nicht veröffentlichten Fälle von operativ be- 
handelten subkutanen Milzrupturen geben und so die Statistiken von Vulpius, 
Lorenz, Berger und Hörz fortsetzen. B. fügt noch einen selbst erlebten Fall 
zu, bei dem wegen subkutaner Milzruptur die Milz mit günstigem Erfolg exstir- 
piert wurde. So stellt er 66 Fälle von Milzrupturen mit operativer Behandlung 
zusammen. Die Fälle verteilen sich folgendermaßen: Bei Rupturen der gesunden 
Milz wurde 34mal splenektomiert (22 geheilt, 12 gestorben), imal Naht der Milz- 
wunde (Heilung), 6mal Tamponade der Milzwunde (alle geheilt), imal Naht mit 
Tamponade (geheilt), ömal nicht operiert (2 Heilungen, 3 Pat. gestorben). 

Bei Rupturen der vorher krankhaft verändert gewesenen Milz wurde in 6 Fällen 
die Milz exstirpiert (4 mit gutem Ausgang, zweimal ł), 1 Pat. wurde mit Tam- 
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ponade glücklich behandelt; nicht operiert wurden 1 Pat., der durchkam, und 
il, die starben. j 
B. bespricht dann ausführlich den Mechanismus und die Ätiologie der Milz- 
rapturen, wobei er zu dem Schluß kommt, daß dem Bandapparat durch das Prin- 
zp der Hemmung eine größere Rolle zukommt als bisher bekannt war und aner- 
kannt wurde. Weiterhin erörtert er Symptomatologie, Diagnose und Prognose, 
wobei sich ergibt, daß die Diagnose der subkutanen traumatischen Milzruptur 
in der großen Mehrzahl nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, daß eine sichere 
Diagnose nur unter besonderen, symptomatisch günstigen Umständen möglich 
ist. Die Therapie sollte nur eine chirurgische sein, zumal dieselbe steigend bessere 
Resultate aufweist. Der beste Bauchschnitt sei der Medianschnitt mit aufge- 
setztem Querschnitt. Die Wahl des Operationsverfahrens hängt von dem Grade 
der Verletzung und dem Zustande des Kranken ab. Bei ausgedehnter Zerreißung 
des Organes und bei tiefen Hilusrissen sei die Splenektomie am Platze; die Naht 
eigne sich zurzeit nur bei glatten und nicht zu tief gehenden Rissen; auf sichere 
Blutstillung ist nur zu rechnen, wenn das Organ allseitig revidiert werden kann; 
die Tamponade empfiehlt sich bei ganz leichten Fällen, vor allem unregelmäßigen 
Rissen, Substanzverlusten, auch bei schweren Fällen, wenn man dem schon kol- 
labierten Pat. die eingreifendere Splenektomie und Splenorrhaphie nicht zu- 
muten mag. Im ganzen muß die Therapie der subkutanen Milzruptur eine kon- 
servativere werden, da erwiesen ist, daß die Milz in der Pathologie des Bluthaus- 
haltes für den menschlichen Organismus einen wertvollen und leistungsfähigen 
Reservefond repräsentiert. Aus der gesamten Literatur sind wegen subkutaner 
Milzrupturen bis zum heutigen Tage folgende Operationsresultate zusammen- 
zustellen: Splenektomien 164 (36,6%, gestorben), 
Splenorrhaphien 10 (30%, gestorben), 
Tamponadenfälle 12 (16,7% gestorben). 
Für jedermann, der sich über die subkutane Milzruptur genauer informieren 
will oder einen.derartigen Fall sucht, ist dieLektüre der fleißigen und interessannten 
Arbeit sehr zu empfehlen. L. Simon (Mannheim). 


45) Holt. Successful splenectomy for rupture of large ma- 
larial spleen in european boy. 
(Journ. of the royal army med. corps Vol. XIIL Nr. 2.) 

Fälle von Milzexstirpation wegen Ruptur sind nicht ungewöhnlich, doch dürfte 
eine erfolgreiche Exstirpation nach Ruptur einer Malariamilz Erwähnung ver- 
dienen. 

Ein 10jähriger Knabe, der in den letzten Monaten vielfach an Malariaanfällen 
gelitten hatte, war am Nachmittag des 27. Februar 1909 von der hölzernen Schwelle 
eines Küchenhauses gefallen. Starke Bauchschmerzen, Blässe, Rückenlage im 
Bett mit angezogenen Knien, kurz nach dem Sturz Erbrechen, unruhige, schlaf- 
lose Nacht waren die ersten Erscheinungen. Bei der Aufnahme am Vormittag 
des 28. Februar war der Bauch aufgetrieben und gespannt. Schall überall tym- 
panitisch, außer in beiden Flanken. Puls 140, fadenförmig. Die sofortige Opera- 
tion förderte die weiche und große Milz mitten durchgerissen zutage. Der Bauch 
war mit Blut gefüllt. Die Milz war fast fünfmal so schwer wie die normale Milz 
eines 10jährigen Kindes. Rekonvaleszenz ohne Zwischenfall. Gewichts- und 

Größenzunahme erfolgte nach der Entlassung in normaler Art. 
zur Verth (Berlin). 
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46) J. Amberger. Uber akute gelbe J,eberatrophie als 
Folgeerscheinung eitriger Erkrankungen der Bauchhöhle. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft.1. p. 135.) 

Die akute gelbe Leberatrophie soll nach vorliegender Mitteilung im Gefolge 
intraabdominaler Eiterungen häufiger vorkommen als bisher bekannt wurde, 
und Verf. glaubt, daß unter den als Chloroform- und Sepsistodesfällen registrierten 
Beobachtungen manche der akuten gelben Leberatrophie zur Last fallen würde. 
Der Bericht umfaßt zwölf einschlägige Fälle, von denen elf autoptisch festgestellt 
und bei einem die Diagnose aus typischen klinischen Symptomen abgeleitet 
wurde. Es handelte sich um sieben abgekapselte Pyosalpinxfälle, vier Appen- 
dicitiden (darunter eine diffuse Peritonitis) und einen Fall, der wegen Ikterus 
infolge Gallensteinen operiert und bei dem autoptisch nur eine abgelaufene 
Pelveoperitonitis festgestellt wurde. Erst bei den letzten fünf Fällen hatte der 
Obduzent die Diagnose akute gelbe Leberatrophie richtig gestellt. 

Das klinische Bild war ein ziemlich übereinstimmendes, insofern die typischen 
Symptome des Leidens am 3. oder 4. Tage des bis dahin durchaus günstigen 
postoperativen Verlaufes einsetzten und unter rascher Steigerung nach 2—3 Tagen 
zum Tode führten. 

Die Indikationsstellung zu operativem Eingreifen bei intraabdominalen Eite- 
rungen kann durch die Möglichkeit einer anschließenden Leberatrophie nicht 
beeinflußt werden. Denn die Gefahr eines Fortschreitens der intraabdominalen 
Eiterung bzw. einer diffusen Peritonitis ist erheblich größer als die einer akuten 
Leberatrophie. Höchstens bei abgekapselten Adnexerkrankungen könnte man 
sich zu einem konservativeren Standpunkt bestimmen lassen; doch wurde gerade 
hier ohne Operation schon dieselbe letale Lebererkrankung beobachtet. Die 
Möglichkeit, daß erst durch den Eingriff der massenhafte Übertritt von Eiter- 
erregern in das Pfortadersystem und damit eine septische Erkrankung eingeleitet 
wird, ist nicht zu bestreiten; ein Fall schien besonders deutlich in diesem Sinne 
zu sprechen. Andere Fälle aber boten schon vor der Operation Symptome, die 
man ungezwungen einer schon bestehenden septischen Lebererkrankung zuschrei- 
ben durfte, so daß die andere Deutung viel Wahrscheinlichkeit hat, daß durch 
die Operation die Sepsis nicht ausgelöst, sondern in ihrem Fortschreiten 3—4 Tage 
aufgehalten wurde. Mit der meist angewandten Chloroform-Sauerstoffnarkose 
dürften die genannten Fälle wohl nicht in Zusammenhang gebracht werden; 
wenigstens wurde dieselbe Komplikation auch nach einer Äthernarkose beob- 
achtet. 

Die Prognose ist eine überaus ungünstige, wenn auch nicht ausnahmslos 
schlechte, wie ein trotz schwerster Symptome durchgekommener Fall von ope- 
rierter Pyosalpinx beweist. A. Reich (Tübingen). 


47) T. A. Ssolowjew. Vorübergehende Glykosurie bei Ge- 
schwülsten der Bauchhöhle. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 42.) 

Die Cyste des rechten Eierstocks füllte bei der 32jährigen Pat. den ganzen 
Bauch aus; oben rechts an der Geschwulst saß ein Höcker — eine kleinere Cyste —, 
der auf die Leber drückte. Der Harn enthielt 3°, Zucker (nach Einhorn be- 
stimmt). Ovariotomie. Nach der Operation verschwand der Zucker. Glatte 
Heilung. S. erklärt sich die Glykosurie durch Druck der Geschwulst auf die Leber. 

Gückel (Kirssanow). 
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48) A. D. Woloschin. Zur Frage von der Embolie durch 


parenchymatöse (Leber-) Zellen. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 42.) 

Ein 45jähriger Arbeiter verspürte beim Heben einer schweren Last plötzlich 

starke Schmerzen im Leibe, wurde für eine halbe Stunde bewußtlos, kam nach 
5 Tagen mit Schmerzen in Brust und Bauch ins Hospital und starb nach 3 Tagen. 
Sektion: in beiden Pleuren je 300,0 blutig-eitriges Exsudat, in der Bauchhöhle 
dieker Eiter mit Fibringerinnseln. Zahlreiche Ekchymosen an der Herzserosa, 
an der unteren Leberfläche, an der Magenschleimhaut und Darmserosa. An 
einer Dünndarmschlinge mehrere Thromben in den subserösen und submukösen 
Kapillargefäßen mit nachfolgender phlegmonöser Enteritis. In der A. mesen- 
terica superior und ihren größeren Ästen keine Thromben. Die Thromben der 
Kapillargefäße enthalten Leberzellen in ihrem Zentrum. Leber parenchymatös 
entartet bis zur Fettdegeneration; in den interlobulären Gefäßen Thromben 
mit Leberzellen. Also: Trauma der Leber und Rückfluß des Blutes aus der Pfort- 
ader in deren Äste bis zu den Kapillaren (nicht Embolie aus dem großen Blut- 
kreis — weil keine Lungenembolien). Gückel (Kirssanow). 


49) H.C. Curl and H. W. Smith. A case presenting suc- 
cessive liver abscesses. 
(United states naval med. bulletin 1909. Vol. III. Nr. 2.) 
27jähriger Seesoldat; Frühjahr 1904 Amöbendysenterie; Oktober 1904 peri- 
nepnritischer Abszeß; Oktober 1905 großer Leberabszeß im rechten Lappen, ge- 
öffnet nach Resektion eines Stückes der neunten Rippe; Ausheilung in 3 Monaten; 
Juli 1907 großer Leberabszeß im linken Lappen; Ausheilung sehr schnell; Oktober 
1908 dritter großer Abszeß im linken Leberlappen (linker Lappen fast völlig 
durch Eiter ausgefüllt); Ausheilung in 1 Monat. Dezember 1908 bei Gelegenheit 
der Operation einer Bauchnarbenhernie war die Leber in bewunderswertem Zu- 
stande. Völlige Wiederherstellung, so daß der Kranke sich wohler fühlt als seit 
Jahren. zur Verth (Berlin). 
50) Schöne. Ein durch Operation geheilter Fall von te- 
ginnendem Leberabszeß. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909. Hft. 21.) 

Ein Soldat erkrankte an rechtseitigen Brustschmerzen, Leberschwellung 
und hohem Fieber (40°); da die Leber auch auf Druck empfindlich war, 
wurde die Bauchhöhle eröffnet. Die Leber war nach jeder Seite hin erheblich 
vergrößert und blutreich. In der Mitte der Leberoberfläche sah man eine zehn- 
pfennigstück große, runde, scharf von der Umgebung abgesetzte, bräunlichgelb 
verfärbte Stelle von teigiger Konsistenz. Um zweizeitig zu operieren, wurde zu- 
nächst mit Jodoformgaze tamponiert. Als nach 48 Stunden die Gaze entfernt 
war, wurde jedoch die Leber nicht allein mehrfach vergebens punktiert, sondern 
die gelb gefärbte Leberstelle ging allmählich zu fast normaler Farbe zurück; da 
außerdem das Fieber gesunken und allgemeines Wohlbefinden eingetreten war, 
wurde die Bauchwunde sekundär genäht. Günstiger Heilverlauf. Verf. glaubt, 
daß es sich um einen beginnenden entzündlichen Erweichungsherd der Leber 
gehandelt habe, der unter einfacher Behandlung (Tamponade mit Jodoform- 
gaze) zurückging. Herhold (Brandenburg). 
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51) A. J. Hull. The operation for liver abscess. 
(Journ. of the royal army med. Corps Bd. XIII. Hft.1. Juli 1909.) 


52) Derselbe. 'The treatment of multiple abscess of the liver. 
(Ibid. Hít. 4. Oktober 1909.) 


Nach dem Vorgange von Roger, dem Vorkämpfer der konservativen Leber- 
abszeßbehandlung, bricht Verf. eine Lanze für die Drainage des Leberabszesses 
durch eine minimale Öffnung. Operationsmodus 1) Nachweis des Eiters mittels 
Punktionsspritze. Für die Lokalisation spielen Schmerzpunkte der Haut eine 
wesentliche Rolle. 2) Dehnung der Öffnung und Einführung eines Drains. Die 
Schwierigkeit des Eingriffs liegt in diesem zweiten Akte. Ein biegsames Drain- 
rohr von geringem Durchmesser würde den Anforderungen am ersten gerecht 
werden, ist aber vielfach zu schwer einzuführen. Starre trokarähnliche Instru- 
mente machen zweifellos Beschwerden, geben aber gute Resultate. Sie sind 
den auf künstliche Art biegsam hergestellten Metallkanülen vorzuziehen. 3) Aspi- 
ration des Eiters. 4) Einfüllung von Chininlösung in die Höhle. 5) Überstül- 
pung eines Saugglases nach Bier, das, durch Kollodium festgehalten, 3—4 Tage 
sitzen soll Nach Abnahme des Saugglases wird die Einfüllung von Chinin- 
lösung stets wiederholt. Mehrfache Abszesse können mehrfach drainiert werden. 
Die den Leberabszeß verursachende Dysenterie wird mit hohen Ipekakuanha- 
dosen und auch mit Dickdarmausspülungen mittels Chininlösung behandelt. 
Die meisten, doch nicht alle Leberabszesse heilen unter dieser Behandlung aus. 
Als Vorteile des Verfahrens führt Verf. an: 1) Ein größerer Eingriff wird ver- 
mieden. 2) Der negative Druck führt zu schnellem Schluß der Abszeßhöhle. 
3) Nachbarabszesse können in die Höhle mit negativem Druck durchbrechen. 
4) Sekundärinfektion ist nahezu ausgeschlossen. 5) Die Rekonvaleszenz wird 
beschleunigt. Abbildungen veranschaulichen das ÖOperationsverfahren, eine 
Krankengeschichte den Krankheitsverlauf. zur Verth (Berlin). 


95) A. Ebner. Idiopathische Choledochuscyste und Purpura 
haemorrhagica fulminans. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 472.) 


Die im Titel bezeichnete Beobachtung wurde an der Lexer’schen Klinik 
bei einer 18jährigen, sonst gesunden Pat. gemacht, die seit 5 Jahren an Beschwerden 
und Kolikanfällen, seit 6 Monaten an Ikterus und seit 3 Monaten an einer großen 
Anschwellung der Lebergegend litt, welch’ letztere als Echinokokkencyste ge- 
deutet wurde. Bei der Operation fand man eine große dünnwandige, in die 
Bursa omentalis hinein entwickelte, stark vaskularisierte und verwachsene Er- 
weiterung des Choledochus und beschränkte sich auf Anlegung einer Choledochus- 
fistel. Nach 17 Tagen wurde der acholische Stuhl wieder gefärbt, und nach 3 Mo- 
naten setzte ganz plötzlich im Anschluß an eine körperliche Anstrengung eine 
binnen 4 Tagen tödlich verlaufende Purpura haemorrhagica fulminans ein. 

Die Sektion fügte dem operativ-klinischen Befunde hinzu, daß es sich um 
eine außerordentliche Erweiterung des Ductus choledochus bei freier Durch- 
gängigkeit des Ausführungsganges handelte. 

Verf. bespricht ausführlich das klinisch-anatomische Bild, das sich in seinem 
und zwölf Literaturfällen darbot. 

Ätiologisch wird eine angeborene muskuläre Hypoplasie der Choladochus- 
wand und ein späterer intermittierender Klappenventilverschluß am Eintritt 
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des Choledochus in das Duodenum angenommen. Alle Fälle betrafen weibliche 
Individuen in jugendlichem Alter. Klinisch ist das Vorhandensein einer nach 
Größe und Konsistenz wechselnden Geschwulst dicht unterhalb der Leber, chro- 
nischer Ikterus und das Auftreten mehr oder meniger ausgesprochener kolik- 
artiger Beschwerden zu beachten. Als einzig erfolgreiche Therapie wird die 
Anlegung einer Choledochoenterostomie bezeichnet und ein Kausalzusammenhang 
zwischen dem Leiden und der Purpura haemorrhagia bejaht. 
A. Reich (Tübingen). 


54) E. Bode. Pfortaderthrombose und Leberaneurysma. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 505.) 


Von den beiden interessanten Beobachtungen aus der Garr&’schen Klinik 
betrifft die erste eine Pfortaderthrombose auf Grundlage einer alten, vielleicht 
angeborenen diffusen Wandveränderung der Pfortader bei einem 7jährigen 
Mädchen, bei dem nach schweren Hämatemesen unter der Diagnose einer Stau- 
ung im Pfortaderkreislauf (Ascites) und ev. Varicen von Speiseröhre oder Magen 
laparotomiert, der Ascites abgelassen und eine Gastroenterostomie angelegt wor- 
den war, aber eine exakte Diagnose nicht gestellt werden konnte. Tod nach 
5 Tagen. Erst die Sektion brachte eine genaue Diagnose: Thrombose der Pfort- 
ader im Leberhilus und der Venen einer längeren Dünndarmschlinge mit venöser 
Hyperämie und beginnender Schleimhautnekrose dieser Schlinge; daneben hoch- 
gradige Anämie, ausgedehnte Venektasien der Speiseröhre, Geschwür der Cardia 
mit Venenarrosion. | 

In diesem wie auch einigen Fällen der neueren Literatur, aus der zwölf Beob- 
achtungen zusammengestellt werden, war die Pfortaderveränderung das primäre 
Moment; meist konnte die Diagnose erst auf dem Sektionstische gestellt werden, 
wie eine Zusammenstellung von sieben operierten Fällen von Pfortaderthrombose 
lehrt. Vorausgesetzt, daß eine Diagnose gelingt, wäre die Talma’sche Operation 
die rationellste. 

Der zweite Fall betrifft ein intrahepatisches Aneurysma der Arteria hepatica 
bei einem 23jährigen Manne, der 1 Jahr zuvor eine schwere Kontusion der rechten 
Brustseite erlitten hatte, dann 1/ Jahr völlig erwerbsfähig war, dann schweres 
Blutbrechen bekam und völlig ausgeblutet zur Operation gelangte, bei der man 
in der Pylorus- und Lebergegend zahlreiche Verwachsungen fand und unter 
der Vermutungsdiagnose eines Duodenalgeschwüres nach Unterbindung der Art. 
gastroduodenalis eine hintere Gastroenterostomie anlegte.e Tod nach 8 Tagen. 
Sektion: keine Peritonitis; hochgradige Anämie; am rechten Hauptaste der Art. 
hepatica ein walnußgroßes Aneurysma, das in einen großen Gallengang durch- 
gebrochen war und so in das Duodenum hineingeblutet hatte. Der untere 
Teil und andere Hauptäste der Arteria hepatica stark erweitert; die benachbarten 
Gallengänge erweitert und gestaut; Ursache war eine bei dem früheren Trauma 
erlittene, sonst narbig verheilte Leberruptur. 

Von 41 bekannten Aneurysmen der Art. hepatica waren nur drei intrahepa- 
tisch, operiert wurden sieben; die Diagnose wurde bisher nie gestellt. Haupt- 
symptome sind Schmerzen in der Gallenblasengegend, Ikterus und Blutungen 
aus Mund und After. Nur ein einziger Pat. (Kehr) wurde durch Unterbindung 
der Art. hepatica gerettet, die demnach ohne Bedenken ausgeführt werden soll, 
da sonst die Prognose eine absolut ungünstige it. A. Reich (Tübingen). 
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55‘ H. Hayd (Buffalo). Some personal experiences in gall- 
bladder surgery. 


(Buffalo med. journ. Vol. LXV. 1909. Nr. 4.) 

Verf. hat unter 28 Operationen an der Gallenblase nur in zwei Fällen die 
Gallenblase entfernt, obwohl unter den übrigen 26 mehrfach akutes Empyem 
oder Verdiekung und Schrumpfung der Blase vorlag. Er will auf Grund seiner 
Erfolge die Indikationen zur Cholecystektomie bedeutend eingeschränkt wissen 
und glaubt, daß die letztere Operation in den letzten 10 Jahren viel zu häufig 
ausgeführt wurde. Mohr (Bielefeld). 


56) W. Hagen. Über Pankreaserkrankungen. 
(Würzburger Abhandlungen aus d. Gesamtgebiete der prakt. Med. Bd. IX. Hft. 12.) 
Verf. bespricht das Krankheitsbild der Pankreascyste, sowie der chronischen 
und akuten Pankreatitis an der Hand von sieben eigenen Fällen (ein Fall von 
Cyste, je drei Fälle von chronischer und akuter Pankreatitis) nach der Richtung 
der Ätiologie, pathologischen Anatomie, Diagnose und Therapie. Die Schwierig- 
keiten der Diagnose, besonders der chronischen Pankreatitis, werden hervor- 
gehoben; am ehesten ist noch, wenn man überhaupt an das Krankheitsbild denkt, 
die Diagnose Pankreascyste zu stellen, während man trotz des blitzartigen Ein- 
setzens und der Prägnanz der Symptome einer akuten Pankreatitis bei dieser 
Erkrankung häufig über die Differentialdiagnose (Verwechslung mit Peritonitis 
und hochsitzenden Darmverschluß) nicht hinauskommen wird. In der Arbeit 
finden die modernen Hilfsmittel der Diagnose (Untersuchung des Kotes, Ca m midge- 
Reaktion, Adrenalininjektion), sowie die neueren Forschungsergebnisse über das 
Zustandekommen der akuten Pankreatitis Berücksichtigung. — Therapeutisch 
empfiehlt Verf. für die Cyste als Methode der Wahl Einnähung und Inzision 
derselben, nur bei beweglichen oder bösartiger Degeneration verdächtigen Cysten 
Totalexstirpation; für die chronische Pankreatitis diätetische Behandlung und 
nur bei Komplikation mit Choledochusverschluß Operation (Cholecystostomie, 
Choledochotomie, Cystektomie verbunden mit Dilatation des intrapankreatischen 
Teiles des Ductus choledochus) und für die akute Pankreatitis frühzeitige Frei- 
legung, Inzision und Drainage der Drüse. Th. Voeckler (Magdeburg). 


57) O. Berner. Subkutane Fettgewebsnekrose. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIIL p. 510.) 

B. fand bei der Autopsie eines an Pankreasgeschwulst gestorbenen Mannes 
markstückgroße Fettgewebsnekrosen im Unterhautfettgewebe beider Unterschenkel, 
während das subperitoneale Fett völlig frei war. Als Ursache für diese Nekrose 
wird auf Grund experimenteller Versuche die Annahme eines Traumas am wahr- 
scheinlichsten. Gefäßveränderungen oder ein Zusammenhang mit dem Pankreas- 
tumor werden nicht angenommen. Doering (Göttingen). 


55) Smith. The surgical conception of pancreatitis. 
(Annals of surgery 1909. Oktober.) 

Eine ausführliche Arbeit, in der zunächst die Anatomie der Bauchspeichel- 
drüse besprochen wird. Der Kopf und Hals stehen in direkter Verbindung mit 
dem Zwölffingerdarm, der obere Teil der vorderen Fläche ist mit dem Quer- 
kolon verbunden, die vordere Fläche ist mit Bauchfell bedeckt, die hintere liegt 
unbedeckt vom Bauchfell auf der hinteren Bauchwand. An der hinteren Fläche 
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des Kopfes befindet sich ein Kanal für den gemeinsamen Gallengang, welch’ 
letzterer unter Umständen vom Bauchspeicheldrüsengewebe ganz umhüllt sein 
und daher bei Vergrößerungen vollkommen zusammengedrückt werden kann. 
Völlig umgeben von Pankreasgewebe war der Gallengang in 62,5 % der Fälle, 
während er in 37,5 ©, der Fälle nur in einer Grube lag. Die Lage des Gallenganges 
und des Speicheldrüsenganges bewegt sich in vier Formen: 1) Der Gallengang 
liegt oben, der Speicheldrüsengang unten, beide vereinigen sich dann zu einem 
Ovalkanal in der Wand des Zwölffingerdarmes (Ampulla Vateri). 2) Die beiden 
Gänge vereinigen sich, ehe sie das Duodenum erreichen. 3) Beide Gänge ver- 
laufen und öffnen sich getrennt in zwei Öffnungen in einer Grube oder 4) auf 
einer Erhöhung des Zwölffingerdarmes. Die vom Bauchfell überzogene vordere 
Fläche der Bauchspeicheldrüse bildet die hintere Wand der kleinen Bauchhöhle; 
bei Absonderung von Sekret in dieselbe kann es zur Bildung falscher Bauch- 
speicheldrüsencysten kommen. Die äußere Sekretion kommt her von dem par- 
enchymatösen Gewebe, die innere von den Langerhans’schen Inseln. Nach 
dem Tode verändert das Pankreas sehr schnell seine Struktur, so daß patholo- 
gische Veränderungen nur schwer zu erkennen sind. 

Ätiologisch stehen die Entzündungen der Bauchspeicheldrüse in direktem 
Zusammenhang mit den Erkrankungen der Gallengänge — Steine und Infektion. 
Wenn der Ausführungsgang der Bauchspeicheldrüse durch Gallensteine verlegt 
wird, oder wenn infektiöse Galle in ihn einfließt, kommt es zur Entzündung der 
Drüse. Man unterscheidet eine interlobuläre und eine interacinöse Entzündung, 
bei ersterer werden die Langerhans’schen Inseln spät, bei letzterer früh er- 
griffen. Die Diagnose der Bauchspeicheldrüsenentzündung ist nicht leicht. 
Unnterleibsschmerzen, Erbrechen, Fettstühle mit Fleischfasern und vor allem die 
Cammidge’sche Reaktion sind die Hauptsymptome; Gelbsucht kann vor- 
handen sein, aber auch fehlen. Die akute Entzündung ist in der Regel eine 
hämorrhagische, die zur Eiterung führen kann. Bei ihr sind die Schmerzen meist 
kolikartig; zuweilen gleichen sie denen einer Perforationsperitonitis.. Der Puls 
ist schnell, die Temperatur erhöht, kann aber ausnahmsweise auch normal sein. 

Die Behandlung der akuten Entzündung der Bauchspeicheldrüse ist eine 
operative mit ausgiebiger Drainage des Bauches. Meist geht man durch das 
Lig. gastro-hepaticum oder gastro-colicum auf das entzündete Pankreas ein und 
drainiert von hier aus; kleine Schnitte oder Punktionen in die Bauchspeichel- 
drüse sollen jedoch nur mit Vorsicht gemacht werden, da dadurch leicht schwere 
Blutungen eintreten. Bei der chronischen Bauchspeicheldrüsenentzündung muß 
vor allem die Ursache gehoben werden, die in Choledochussteinen oder in Infektion 
der Gallenwege beruht. Herhold (Brandenburg). 


59) N. J. Petrow. Zur Frage von der Bedeutung der Reak- 
tion Cammidge’s bei Pankreaserkrankungen und von ihrem 


Wesen. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 44 und 45.) 


Auf Grund von mehr als 100 Fällen kommt P. zu folgenden Schlüssen. 

Die Reaktion ist nicht pathognomonisch für Pankreasleiden, scheint aber in 
Beziehung mit ihnen zu stehen. Wahrscheinlich spielen Erkrankungen des Duo- 
denum eine große Rolle bei dieser Reaktion. Die Einteilung in A, B und C-Reak- 
tionen hat keine praktische Bedeutung. Das Sediment bei der Endreaktion 
besteht selten aus Ozazon der Glykuronsäure, wohl aber regelmäßig aus Ozazon 
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der invertierten Saccharose. Die Reaktion ist beweisend für Assimilation von 
Rübenzucker. Für klinische Zwecke kann sie vereinfacht werden durch An- 
wendung von Nylander’s oder Trommer’s Probe in der Endreaktion, oder 
einfach durch Benutzung des Index das Sacchorimeters vor und nach dem Kochen 
mit Salzsäure. Cammidge hat nicht bewiesen, daß er Pentosurie vor sich habe; 
die Versuche von P. in dieser Richtung (Erhaltung von Furol) waren vollständig 
negativ. Gückel (Kirssanow). 


60) J. E. Schmidt. Über Wert und Wesen der Cammidge- 
schen Pankreasreaktion. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. und Chir. Bd. XX. Hft. 9.) 

S. hat an der chirurgischen Klinik in Würzburg bei 14 Kranken mit nach- 
gewiesenen oder vermuteten Pankreasaffektionen — meist handelte es sich um 
Magenkarzinome — die Cammidge’sche Reaktion geprüft und gefunden, daß 
sie bei akuter Pankreatitis positiv, bei chronischer weniger verläßlich ist, bei 
Pankreaskarzinom häufig im Stiche läßt. 

S. experimentierte ferner an Hunden; unter 13 Fällen direkter Schädigung 
des Pankreas fiel die Reaktion neunmal positiv aus. Andernfalls kommt die 
Reaktion aber auch ohne Pankreasaffektion vor bei Leber- und Milzquetschung; 
sie ist also nicht spezifisch für Pankreaszerfall, sondern zeigt überhaupt den 
Zerfall nukleoglykoproteidhaltiger Substanzen an. 

Zusammenfassend kommt S. zu dem Resultat: einmaliger negativer Aus- 
fall läßt eine Pankreaserkrankung nicht ausschließen, positiver Ausfall beweist 
sicher nicht ausschließlich eine Pankreaserkrankung. Da aber diejenigen Er- 
krankungen, die gelegentlich eine positive Reaktion geben (Pneumonie, Appen- 
dieitis mit allgemeiner Peritonitis) meistens ohne Schwierigkeiten abgrenzbar 
sind, so wird bei Verdacht auf Pankreasaffektion der positive Ausfall der Re- 
aktion als eine gute diagnostische Stütze anzusehen sein. In akutesten Fällen 
wird der Chirurg allerdings darauf nicht warten und warten dürfen, sondern 
er wird zu seinem altbewährten diagnostischen Hilfsmittel, dem Messer, greifen. 

Haeckel (Stettin). 


61) Seefisch. Ein Fall von großer Cyste des Netzes bei 
einem djährigen Kinde. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 41.) 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um eine echte Cyste des großen 
Netzes, die bei der Operation vorgefunden wurde und die einen tuberkulösen 
Ascites vorgetäuscht hatte. Der etwa 21/,—3 Liter fassende Inhalt der Cyste 
sah aus wie reines, unverdünntes Blut. Der Fall heilte nach Exstirpation der 
Cyste glatt aus. Hinsichtlich der Entstehung nimmt Verf. an, daß es sich ur- 
sprünglich wohl um eine vom Bauchfell ausgehende Epithelcyste gehandelt hat, 
die sich in die Bursa omentalis hinein entwickelt hat und dann allmählich durch 
Blutungen zu ihrer Größe angewachsen war. 

Deutschländer (Hamburg). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
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I. 
Aus dem Komitatskrankenhause in Balassa-Gyarmat, Ungarn. 


Modifizierung der Hautdesinfektion 
des Operationsfeldes nach Grossich. 
Von 
Dr. Aladar Bogdän, 


Direktor und Chirurg des Krankenhauses. 


Die im Zentralblatt 1908 Nr. 44 mitgeteilte Hautdesinfektion mit Jodtink- 
tur nach Grossich hat — wie der XVI. internationale Ärztekongreß (August 
1909 in Budapest) bewies — nicht die verdiente Beachtung gefunden. Die Ursache 
hiervon dürfte der Konservativismus der Chirurgen dieser fast unheimlich ein- 
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fachen Desinfektionsmethode gegenüber sein, ferner die Belassung des Haut- 
schmutzes in allen nicht vorbereiteten Fällen, die mir auch sehr bedenklich erschien. 
Unser bisheriges Desinfektionsprinzip ist ja in erster Reihe die Reinlichkeit, die 
möglichste Wegschaffung allen Schmutzes, des Trägers der Infektionskeime, und 
dann kommt erst die Sterilisierung. 

Nachdem die Seifenwaschung nach den Untersuchungen und Erfahrungen 
von Grossich die Wirkung der Jodtinktur beeinträchtigt und seine Erklärung 
dieser Tatsache auch plausibel erscheint, hatte ich sogleich nach einem Ersatz 
der Seifenwaschung gesucht, der die Wirkung der Jodtinktur nicht aufhebt und 
durch gründliche Wegschaffung des Hautschmutzes unseren Desinfektionsprin- 
zipien volle Rechnung trägt. 

Diesen Ersatz der Seifenwaschung bietet die gründliche Abreibung der Haut 

mit 1°/,.igem Jodbenzin. Bei der Seifenbürstung wirken zwei Faktoren, die 
chemische Lösung der Fette und mechanische Entfernung der gelösten Sub- 
stanzen. Benzin entspricht als fettlösendes Mittel insofern mehr als Äther, nach- 
dem letzteres zu viel zerfließt und sich rasch verflüchtigt, so daß die gelösten 
Substanzen nur verteilt und rasch abgelagert werden, ohne gründlich entfernt 
werden zu können. Die mindere Dünnflüssigkeit und Flüchtigkeit des Benzins 
kommt uns hier praktisch zu gute. Ein mit Benzin reichlich getränkter Watte- 
bausch löst und entfernt den Schmutz ebenso gründlich, jedoch um vieles rascher 
und schonender als die Seifenbürstung, und kommt schon auch hierbei die Jod- 
wirkung in Betracht. 
#4 Mich hatte die vorherige Abreibung mit Jodbenzin und die darauffolgende 
Bepinselung mit Jodtinktur als Desinfektionsverfahren theoretisch derart be- 
friedigt, daß ich den ersten sich bietenden Fall — eine Laparotomie wegen pene- 
trierender Bauchwunde — am 11. November 1908 mit ruhigem Gewissen nach 
obiger Methode desinfiziertte.e Am 16. November kam eine Laparotomie wegen 
Deus, ebenfalls so behandelt. Der Erfolg war so vorzüglich, daß ich seither bei 
über 800 Operationen das Operationsfeld nie mehr gewaschen habe. 

Ich kann die vielfach wohltuende Wirkung der Fortlassung der für Arzt und 
Pat. lästigen und zeitraubenden Seifenbürstung nicht genügend schildern. Alles 
gestaltet sich einfacher. Der Operateur besorgt selbst die Desinfektion in 4 bis 
5 Minuten, und sind dieser Methode auch Hautstellen zugänglich, die früher nicht 
oder weniger gründlich gebürstet werden konnten. 

Das Vorgehen gestaltet sich nun folgendermaßen: Kommt ein Kranker ohne 
vorherige Spitalspflege direkt zur Operation (z. B. eingeklemmter Bruch, frische 
Verletzungen usw.), so wird er trocken rasiert, hierauf desinfiziert. Ist der Kranke 
schon in Spitalspflege gestanden, so wird er tags vorher oder früh morgens am 
Operationstage mit Seife rasiert, ein neuerliches Baden für die Operation finde 
ich unnötig. Auf dem Operationstische wird er dann desinfiziert. 

Die Jodbenzinabreibung mache ich mit reichlich befeuchtetem sterilen Watte- 
bausch und nehme zwei bis drei frische Bäusche nacheinander. Die Abreibung 
dauert 1—2 Minuten. Zur Jodtinkturbepinselung dient ein mandelgroßes, steriles 
Wattebäuschchen in eine Pince gefaßt. Ich drücke damit vorerst die Haut ein, 
bilde eine Grube, wo die Jodtinktur aufgegossen wird und verreibe dieselbe in 
der gewünschten Ausbreitung. Ich halte es für wichtig, daß diese Prozedur mehr- 
mals wiederholt wird und die Haut einige Minuten feucht von der Jodtinktur 
gehalten wird, damit sie in die Poren gut eindringen kann und auch die Alkohol- 
wirkung besser zur Geltung komme. 

Abgesehen von vorübergehenden Ödemen an den feineren Häuten, z. B. 
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manchmal am Skrotum, habe ich nie üble lokale oder allgemeine Folgen davon 
gesehen, und betreffs Desinfektionskraft sind die Resultate vorzüglich. Ich hoffe, 
daß diese nicht unwesentliche Modifikation des Verfahrens von Grossich viele 
zur Anwendung dieser bequemen Methode anregen wird. 


Il 


Aus dem städtischen Krankenhause zu Worms. 
Prof. Dr. L. Heidenhain. 


Beschaffung sterilen Wassers für Krankenhäuser. 
Von 


Prof. Heidenhain. 


Im Laufe der letzten Wochen ließ ich durch den Apotheker des hiesigen Kran- 
kenhauses, Herrn Georg Schmidt, eine Untersuchung darüber ausführen, ob 
das Wasser der Heißwasserleitung in unserem Operationshause keimfrei sei. Das 
Ergebnis war das vermutete. An 15 aufeinander folgenden Tagen blieben die 
mit je lccm des zu prüfenden Wassers gegossenen Gelatine- und Agarplatten 
keimfrei, wozu noch zu bemerken ist, daß die Wasserproben zu den verschiedensten 
Tageszeiten entnommen wurden, sowie daß der Verbrauch an heißem Wasser in 
diesem Hause groß ist, weil im zweiten Stock eine Krankenstation liegt, in der 
Wasser zu Bädern gebraucht wird. Das Mischwasser, mit welchem wir ante 
operationem unsere Hände waschen, entstanden durch Zusammenfluß von kaltem 
und heißem Wasser, ist ebenso wenig keimfrei, wie unser kaltes Leitungswasser 
(Grundwasser). Die Konstanz der Ergebnisse läßt einen Zufall ausschließen. 
Wir dürfen erwarten, daß unser Heißwasser stets keimfrei sei. Dies eröffnet 
angenehme Aussichten für alle die, welche bauen oder sich neu einrichten und 
noch für manche andere. Denn es ist bei zweckmäßiger Einrichtung der Heiß- 
wasserleitung möglich, steriles Wasser für aseptische und desinfizierende Lösungen 
„nebenbei und kostenlos« zu gewinnen. 

Der Warmwasserkessel des Operationshauses liegt in dessen Keller, faßt 
2 cbm, wird geheizt durch eine in ihm liegende Dampfschlange, in welche Nieder- 
druckdampf (0,1 Atmosphäre) eintritt. Er ist verbunden mit der Kaltwasser- 
leitung, durch welche das abfließende warme Wasser ersetzt und gleichzeitig in 
die oberen Stockwerke befördert wird. Denn die Kaltwasserleitung steht unter 
einem Druck von vier Atmosphären. Die Temperaturen im Warmwasserkessel 
schwanken nach Ausweis des Kesselthermometers zwischen 75 und 950. 
Offenbar genügt dies, um das Wasser zu sterilisieren. 

Wir entnehmen heißes Wasser im »Waschzimmer« einem ca. 50 cm langen 
Schwenkhahn, welcher in einem Gelenk nahe der Wand beweglich ist und vor 
allem den Instrumentenkocher mit heißem Wasser versieht. Sowie nur etwas 
Wasser abgeflossen ist, entströmt es der Leitung dampfend und nahezu kochend. 
Zur Kühlung frisch hergestellter heißer Lösungen ist meines Erachtens nichts 
weiter erforderlich, als ein an der Wand befestigtes großes Porzellanbecken mit 
Abfluß, welches von der Kaltwasserleitung aus gefüllt werden kann. Ich be- 
merke hierzu, daß wir im Besitze einer jener modernen Leitungen sind, welche 
sterile Kochsalzlösung in die Operationssäle führen, daß wir aber diese nicht 

mehr benutzen, sondern wie früher Kochsalzlösung in Literflaschen, welche mit 
3t 
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Wattepfropfen versehen sind, sterilisieren. Wir wärmen die Lösung im Bedarfs- 
falle an. 





1) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 
IIL Tagung am 23. Oktober 1909 zu Altona a.E. 
Vorsitzender: Herr König. 


1) Herr Müller: Studien zur Blutviskosität bei chirurgischen 
Krankheiten. | 

(Bereits als Originalmitteilung in d. Bl. 1909 Nr. 41 erschienen.) 

2) Herr Caspersohn: Über Magenerkrankungen. 

Der Vortr. berichtet zunächst über einen eigentümlichen Fall von Sanduhr- 
magen, den er vor einigen Monaten durch zirkuläre Resektion des betreffenden 
Fundusteiles geheilt hat. Es handelte sich um eine 36jährige Dame, die im 19. Le- 
bensjahre eine starke Uleusblutung erlitten hatte und dann — 2 Jahre darauf — 
an allmählich zunehmenden Magenschmerzen heftigster Art — verbunden mit 
Erbrechen — erkrankt war. Alle mögliche interne Therapie hatte versagt, und 
Pat., sehr heruntergekommen, drängte zur Operation. In der Magengegend 
war nirgends eine Resistenz zu fühlen. Die Untersuchung des spärlich gewonnenen 
Magensaftes ergab: freie Salzsäure negativ, Gesamtazidität12. Milchsäure schwach 
positiv. Das Röntgenbild zeigte deutlich Sanduhrform des Magens. Die Ein- 
schnürung saß im oberen Teile des Fundus. Die große Kurvatur sprang fast recht- 
winklig vor ins Magenlumen. Unterhalb des Vorsprunges zeigte die Wand un- 
regelmäßige Buchten und Erhebungen. Dieses Bild legte im Verein mit dem 
Resultat der chemischen Untersuchung den Gedanken an ein Karzinom der großen 
Kurvatur nahe, das gleichzeitig zur Sanduhrform des Magens geführt hatte. Da- 
gegen sprach allerdings, daß man keinen Tumor durch die immerhin dünnen 
Bauchdecken hatte fühlen können. Die Operation ergab nun ein überraschendes 
Resultat: Ein Sanduhrmagen lag vor. Aber an der großen Kurvatur fand sich 
kein Karzinom, noch irgendein Vorsprung usw, wie es die Röntgenplatte zeigt. 
Dagegen fand sich an der kleinen Kurvatur eine geringe Verhärtung der Magen- 
wand mit Schrumpfung und Einziehung des kleinen Netzes: offenbar die Residuen 
eines alten Ulcus. Die diesem Ulcus gegenüberliegende Wand der großen Kur- 
vatur war glatt, aber verdickt anzufühlen, wie spastisch kontrahiert. Die enge 
Partie war 3—4 cm lang, verlor sich nach oben allmähuich in den an sich schmalen 
Teil des oberen Fundus, während nach unten der Übergang zu dem weiteren Teil 
mehr unvermittelt war. Der Magen schien an der engen Stelle für einen Bleistift 
durchgängig zu sein. Es wurde die zirkuläre Resektion gemacht und die Magen- 
enden durch eine zweireihige Naht vereinigt. Glatte Heilung. Pat. wurde durch 
den Eingriff von ihren Beschwerden befreit und nahm innerhalb zweier Monate 
nach der Operation um 20 Pfund an Gewicht zu. — Der Sanduhrmagen ist in diesem 
Falle nicht als ein rein organischer zu bezeichnen. Denn die Einziehung an der 
kleinen Kurvatur durch die nur erbsengroße Ulcusnarbe war sehr gering. Der 
wesentlichere Teil der Enge war bedingt durch die spastische Kontraktion und 
Hypertrophie der gegenüberliegenden Wand der großen Kurvatur. Also eine 
Kombination von organischem und funktionellem Sanduhrmagen. Ein Fall, ähn- 
lich dem von Schmieden und Härtel aus der Bier’schen Klinik mitgeteilten. 

Vortr. spricht dann im allgemeinen von der operativen Behandlung des 
Magenuleus und seiner Folgezustände und bekennt sich als Anhänger der von 
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Riedel, Payr u. a. für bestimmte Fälle empfohlenen Resektion im Gegensatz 
zur schematischen Anwendung der Gastroenterostomie. Zum Schluß geht Vortr. 
auf die Frage der Nahtmethode bei Magenoperation ein und teilt mit, daß er bei 
allen seinen Magenresektionen (Billroth I) ausschließlich eine zweireihige Naht 
angewandt hat, wie sie von ihm bereits im Jahre 1903 beschrieben worden: »Zu- 
nächst fortlaufende Schleimhautnaht mit Catgut und dann eine Reihe von Seiden- 
knopfnähten. Die Nähte sind keine Lembertnähte, bei denen ja Ein- und 
Ausstich in der Serosa liegt, sondern derartig, daß der Einstich in der Serosa, der 
Ausstich zwischen Submucosa und Schleimhaut sich befindet, bzw. umgekehrt 
auf der anderen Seite. Ein- und Ausstich sind auf jeder Seite vom Rande etwa 
7—8 mm entfernt. Man vereinigt so die einzelnen Schichten der Magenwand 
und bekommt doch eine leichte Einstülpung der Serosaflächen, da man ja etwas 
weit vom Rande die Naht beginnt und endet. Die Naht hat eine gewisse Be- 
deutung, weil sie wenig Material beansprucht. Bei Karzinomoperationen kann 
man möglichst radikal vorgehen ohne Rücksicht auf die Notwendigkeit des Ver- 
schlusses. Auch der kleinste Magenrest läßt sich mit der Naht noch fest vereinen. 


Diskussion. Herr Schmilinsky empfiehlt radikales Vorgehen bei Ulcus 
in der Mitte des Magens und berichtet über die Krankengeschichte eines Falles, 
bei dem er durch eingreifende Operation Heilung erzielt hat. Im ganzen ist er 
auf Grund seiner operativen Erfahrungen an der Hand von sieben Beobachtungen 
von Sanduhrmagen mehr für radikales Vorgehen nach Riedel als für die Pal- 
liativoperationen. 

Herr Lengemann hat die Beobachtung gemacht, ‘daB nach einer wegen 
dreier Ulcera ziemlich hoch im Fundus ausgeführten queren Magenresektion 
große Appetitlosigkeit zurückblieb und fragt, ob ähnliches auch von anderen 
gesehen sei. ' 

Herr Hänisch hält eine mehrmalige Schirmuntersuchung zur Sicherung der 
Diagnose für wichtiger als Plattenaufnahmen. So werde z. B. beim Hängebauch 
der Magen ausgezogen und könne Sanduhrmagen vortäuschen. 

Herr Kümmell wünscht, daß Schirmuntersuchung und Plattenaufnahmen 
gemacht werden. In bezug auf das operative Vorgehen warnt er vor zu radikalem 
Vorgehen; wenn möglich, solle Gastroanastomose, eventuell mit Gastroenterostomie 


gemacht werden und erst, wenn das nicht ausführbar erscheint, die quere Re- 
sektion. 


3) Herr Hohmeier: Operative Behandlung des Rektalprolapses 
bei Kindern. | 

Vortr. berichtet aus dem Altonaer Krankenhaus über vier Fälle von Mast- 
darmvorfall bei Kindern, von denen zwei durch die Jeannel’sche Kolopexie 
geheilt wurden. In den beiden anderen Fällen wurde das Rektum nach der 
Gerard-Marchant’schen Methode am unteren Kreuzbeinende aufgehängt, eine 
Verengerung des Sphinkter durch Exzision oder Tabaksbeutelnaht jedoch unter- 
lassen. Beide Fälle rezidivierten kurze Zeit nach der Operation, und es wurde 
nun bei ihnen die von Ekehorn empfohlene Operationsmethode in Anwendung 
gebracht. Es wird hierbei der linke Finger in das Rektum eingeführt, der Prolaps 
weit nach oben geschoben, eine spitze, armierte Nadel neben dem unteren Kreuz- 
beinende ins Rektum durchgestoßen und unter Leitung des linken Fingers nach 
außen vor die Analöffnung geführt. Nach Einlegen eines Seidenfadens wird die 
Nadel zurückgezogen; genau so wird auf der anderen Seite verfahren. Der Faden 
vird fest geknotet, bleibt 14 Tage liegen. Die Stuhlentleerung kann in sitzender 
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Stellung erfolgen, ohne daß hierbei ein Herauspressen des Darmes zu befürchten 
wäre. Den von Sick gegen diese Operation gemachten Einwänden kann Vortr. 
durchaus nicht zustimmen. 

Diskussion: Herr Lessing hat in der Charité viel Rezidive gehabt, auch 
Ludloff berichtete solche aus der Königsberger Klinik. L. ist überzeugt, daß 
die Erschlaffung des Beckenbodens für manche Fälle eine große Rolle spielt, und 
daß hier die Operation von unten bessere Resultate gibt. Auf Grund von Ver- 
suchen will er beide Teile der Flex. sigmoid. zusammennähen. Mit der Massage 
nach Thure Brandt hat er gute Erfolge gehabt. 

Herr Lauenstein: Es gibt Fälle von Mastdarmprolaps, bei denen ein Über- 
schuß von Mastdarmsubstanz infolge der Lösung oder mangelhaften Befestigung 
oberhalb der Sphinkteren besteht. 


Anus 


= 
~ 


"Prolaps” 
Fig. 1. 
Abtragung 
r I 


g 





| 


Fig. 2. 


Nahtvereinigung der Mastdarmränder 


m 


Kg 


(«u 


7 





Fig. 3, Fig. 4. 
In solchen Fällen habe ich mit Dauererfolg die folgende Operation gemacht: 


Herstellung des Vorfalles, Fassen der überschüssigen Mastdarmsubstanz rechts 
und links, von unten her bis zum Anus mit je einem Doyen. Dann Abtragen 
des Prolapses mit Schnitt oder Paquelin, erst vorn, dann hinten horizontal, Ver- 
einigung der beiden Wundränder des Mastdarmes durch Schichtnaht von Catgut. 
4) Herr Lenhartz: Operationen wegen Lungentuberkulose. 
L. spricht unter Bezugnahme auf den im Januar vorgestellten Fall von aus- 
gedehnter Thorakotomie bei Lungentuberkulose über weitere Erfah- 
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nungen, die er auf diesem Gebiete gewonnen hat, und stellt ein 14jähriges Mädchen 
vor, bei dem wegen schwerer, die ganze linke Seite betreffender Tuberkulose die 
1 bis 10. Rippe mit im ganzen 120 cm Länge entfernt worden sind. Das Resultat 
muß zurzeit als ausgezeichnet bezeichnet werden. 

Die Kranke, deren Mutter 5 Wochen zuvor an Peritonealtuberkulose ge- 
storben war, litt selbst seit 4 Jahren an Lungentuberkulose. Sie war zart, ab- 
gemagert und hatte seit Wochen anhaltendes Fieber, das in den ersten fünf der 
Operation vorausgehenden Tagen Spitzen bis 39 zeigte. Das Herz war leicht 
erregbar, der Puls meistens 120, zeitweise 130; die ganze linke Seite schwer ver- 
ändert, im Oberlappen physikalisch und röntgenologisch sichergestellte Kavernen, 
auch im Unterlappen kleinere wahrscheinlich. 

Die Resektion der Rippen wurde innerhalb 36 Minuten ausgeführt, alsdann 
die gesamte Periostlage und die Zwischenrippenmuskulatur im Bereiche des Resek- 
tionsspaltes stumpf abgelöst und im Bereiche jeder Rippe unterbunden, danach 
alles zwischen den Ligaturen befindlicheGewebe entfernt und der Spalt gleich wieder 
durch Verknüpfung der Ligaturen geschlossen. Muskel-, Faseien- und Hautnähte. 
führten den völligen Schluß herbei, um die prima intentio zu erzielen. 

Die Kranke überstand den großen Eingriff überraschend gut und war 10 Tage 
nach der Operation entfiebert. Auch die stark beschleunigte Herzaktion wurde 
mehr und mehr ruhig. — 31/, Wochen nach dem Eingriff konnte das Mädchen 
zum erstenmal im Garten herumgehen, (nach 8 Wochen das Krankenhaus in 
einem hervorragend gebesserten Zustande verlassen. Sie hat seitdem sich an- 
dauernd gut gefühlt; Husten, Auswurf und Fieber sind völlig verschwunden. 

Durch eine größere Reihe von Diapositiven werden die einzelnen Phasen 
der Operation und an mehreren Stereoskopen die Verhältnisse der Brust vor und 
nach dem Eingriffe illustriert. 


Diskussion: Herr Kümmell fragt, ob das Periost mit entfernt worden sei. 

Herr Lenhartz hat sowohl Periost wie Zwischenrippenmuskel mit fort- 
genommen. 

Herr König hält auf Grund früher mit Rücksicht auf die Kardiolysis ge- 
machter Leichenversuche die Mitnahme des hinteren Periosts ohne jede Eröff- 
nung der Pleura für sehr schwierig. 

Herr Neuber hat schon im Jahre 1882 bei Exstirpation eines großen Rippen- 
tumors die Beobachtung gemacht, daß die ganze Masse samt hinterem Periost 
sich leicht von der Pleura ablösen ließ, ohne diese zu verletzen. 

Herr Müller hält es für gut, daß die Initiative zu diesen Operationen von 
den Internen und nicht den Chirurgen ausgegangen ist. Man ist jetzt noch nicht 
soweit, um zu sagen, ob man berechtigt ist, derartige Operationen zu machen; 
auch die Bauer’sche Statistik ist nicht gut. Bei heruntergekommenen Pat., 
die über 30 Jahre sind, ist eine Operation gefährlich. M. fragt an, ob die Schrump- 
fung der Lunge, die nach der Operation eintritt, der Schrumpfung bei Tuberku- 
lose gleicht. 

Herr Gleiss fragt, ob die erste Rippe mit fortgenommen ist; es scheint ihm 
das von dem Lenhartz’schen Schnitte aus sehr schwer. 

Herr Sudeck wundert sich, daß durch die doppelte Rippenresektion die 
Skoliose eingetreten sei, die er als Retraktionsskoliose auffaßt. 

Herr Anschütz wundert sich, daß man mit so relativ kleinen Rippenstücken 
ausgekommen ist; ob hierdurch vollkommener Kollaps der Lunge eintritt, er- 
scheint zweifelhaft, vielleicht werden doch Nachoperationen notwendig. 
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Herr Kümmell äußert sich dahin, daß die Feststellung der Lungentuber- 
kulose und ihre Beurteilung Sache der Internen sei; er sei in diesem Falle auch 
gern geneigt, ihnen die Operation zu überlassen. 

Herr Umber richtet an den Vortr. die Anfrage, wie er die Indikation zu der 
Operation eigentlich stellt. Bezüglich der späteren Folgen hält er es für möglich, 
daß auch Beschwerden von seiten des Herzens und des Kreislaufes sich einstellen 
könnten. 

Herr Lenhartz (Schlußwort): Gegenüber den Ausführungen des Herrn 
König betont der Vortr., daß es ihm noch nie schwer gefallen sei, die Periost- 
lager und die Zwischenrippenmuskulatur vollständig von dem parietalen Blatt 
der Pleura ohne jeglichen Einriß des letzteren stumpf mit den Fingern abzulösen. 
Auch in diesem Falle sei das Spiel der Lungen bei Ein- und Ausatmung in den 
unteren Abschnitten deutlich durch die äußere Pleura zu beobachten gewesen. 

Die Resektion der ersten Rippe sei gewiß schwierig und nicht ungefährlich. 
Vortr. halte gerade ihre Entfernung aber für geboten, wenn die Spitze selbst, wie 
so häufig, schwer erkrankt sei. Bleibe sie unter dem Rippenbogen ausgespannt, 
so sei der Kollaps ungenügend. Im vorgestellten Falle habe er eine Lücke von 
5 cm angelegt und die Spitze möglichst nach dem Hilus herabzudrängen versucht. 

Betreffs der Indikationsstellung sei zunächst noch eine gewisse Zurückhaltung 
geboten. Einstweilen erachte Vortr. nur die rein einseitig erkrankten Fälle für 
geeignet. Je weniger umfangreich die Erkrankung, um so beschränkter der Ein- 
griff. Daß aber selbst bei der Erkrankung einer ganzen Lunge ein einseitiger um- 
fangreicher Eingriff möglich sei, beweise der vorgestellte Fall. 

Warnen müsse Vortr. einstweilen vor vorderem und hinterem Eingriff. An 
projizierten Bildern, die den im Januar gezeigten Fall des 13jährigen Knaben 
betreffen, wird erläutert, daß nach der ersten großen Operation ein vortreffliches 
Resultat bei guter Erhaltung der Figur gewonnen war. Dagegen hat sich nach 
einem weniger gut überstandenen Eingriff am Rücken, der zu Zwecken des 
weiteren Kollaps des linken Unterlappens vorgenommen war, eine beträchtliche 
Kyphoskoliose entwickelt; auch ist durch Aspiration während der zweiten Nar- 
kose offenbar eine Infektion im rechten Unterlappen erfolgt. Immerhin ist der 
Allgemeinzustand recht erfreulich, insofern der Knabe im ganzen 6,5 kg gegen 
früher zugenommen hat und sich subjektiv vortrefflich befindet. 

5) Herr Grüneberg: Über Myxödem. 

G. stellt zwei Mädchen mit kongenitalem infantilem Myxödem vor, von denen 
das eine, 19 Jahre alt, bisher durch die Indolenz der Eltern unbehandelt geblieben 
ist. Als ätiologisches Moment findet sich hier starker Alkoholmißbrauch des 
Vaters, der Angestellter einer Schnapsbrennerei ist und namentlich zur Zeit der 
Konzeption der Pat. dem Potus ergeben gewesen sein soll. Die Mutter ist geistig 
debil Fünf Geschwister der Pat. leben und sind geistig und körperlich gesund, 
ein nach der Pat. geborenes Kind ist an Idiotie und vier weitere Geschwister sind 
an Infektionskrankheiten gestorben. In den ersten Lebensjahren war bei der 
Pat. enormer Fettansatz und Zurückbleiben des Wachstums zu konstatieren. 
Im 3. Lebensjahre fing sie an die ersten Silben zu sprechen und im 5. die ersten 
Gehversuche zu machen. Bis zum 11. Jahre spärlicher Haarwuchs. Fehlen jeg- 
licher Schweißsekretion, keine Pubes. Pat. ist jetzt 19 Jahre alt und hat eine 
Körperlänge von 1m, Kopfumfang 531/;, cm. Schwammiger Fettansatz im Ge- 
sicht, an den Schultern und Oberschenkeln. Hängebauch, vorgetriebener Nabel. 
Lippen gewulstet, Nasenwurzel eingezogen. Keine Makroglossie. Sprache ist 
undeutlich und klanglos. Pat. steht auf dem intellektuellen Niveau eines 3jährigen 
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Kindes. Sie hat nur einzelne isolierte Begriffe, Kombination derselben fehlt voll- 

ständig. Zahlenbegriffe fehlen, ebenso Farbenbegriffe. Mongolismus ist trotz 

der etwas schiefen Lidspaltenstellung und des vorhandenen Epicantus sowohl 

durch die angegebenen klinischen Symptome als auch vor allem durch die Er- 

gebnisse der Röntgenuntersuchung auszuschließen. Am Handgelenke fehlen im 
Röntgenbilde das Os scaphoideum lunat., triquetrum und pisiforme in ihrer Kern- 
anlage, die übrigen Kerne sind vorhanden, jedoch in ihrer Ossifikation sehr zurück- 
geblieben; der Epiphysenschluß am Radius und Ulna und an den Metacarpal- 
und Phalangealepiphysen fehlen. Dieselben Anomalien der gestörten Ossifikation 
und des verhinderten Epiphysenschlusses finden sich an allen anderen Gelenk- 
enden, besonders stark an den Hüftgelenken, wo der Gelenkkopf eine starke De- . 
formation zeigt. Selbst die Wirbelkörper zeigen am oberen Brustteile Uneben- 
heiten und Ungleichheiten. Die Epiphysenentwicklung entspricht etwa dem 
3.—D. Lebensjahre, (Demonstration der Diapositive.) 

Die Schilddrüsenkur ist eingeleitet, und es ist abzuwarten, ob in diesem Alter 
noch eine Einwirkung auf Intellekt und Knochenentwicklung stattfinden wird. 

Die zweite Pat., 18 Jahre alt, ist vor ca. 6 Jahren in Hospitalbehandlung 
gekommen. Sie stand damals ebenfalls auf einer sehr tiefen Stufe körperlicher 
und geistiger Entwicklung. Noch kleiner an Körperlänge, als die vorige Pat., 
war sie in ihrem Begriffsvermögen zwar um ein Geringes weiter, kam jedoch nicht 
durch die unterste Schulklasse. Sämtliche Symptome des kongenitalen infan- 
tilen Myxödems waren bei ihr in typischer Weise vorhanden, auch der Haarwuchs 
war ein höchst mangelhafter. Sie hat 2 Jahre hindurch Schilddrüsentabletten 
genommen. Die Besserung der Entwicklung ist seit dieser Zeit eine geradezu 
frappierende. Pat. ist über 20 cm gewachsen, ist alljährlich in der Schule versetzt 
worden, hat eine gute Kombination von Begriffen und beherrscht das Zahlen- 
system bis 100. Haarwuchs ist ein fast normaler. Voll ausgebildete Mammae 
und beginnende Pubes. Das Röntgenbild zeigt voll ausgebildete Handwurzel- 
knochen, nur der Epiphysenschluß fehlt an mehreren Knochen. 

Ob bei den glänzenden Erfolgen der Organtherapie die chirurgische Behand- 
lung dieser Erkrankung, die durch Payr und Kocher mit Implantation von 
Schilddrüsenstücken in die verschiedensten Organe inauguriert worden ist, einen 
breiteren Boden sich erobern wird, erscheint fraglich. Sie dürfte wohl nur für 
vereinzelte renitente Fälle reserviert bleiben. 


6) Herr Hohmeier: Über Unterkieferfrakturen. 

Nach kurzem Überblick über die bei Unterkieferbrüchen gebräuchlichsten 
Behandlungsmethoden demonstriert Vortr. einen Pat., bei dem die Verschiebung 
eine so große war, daß keine der erwähnten Behandlungsweisen ausgereicht hätte, 
Es handelte sich um einen 36jährigen Pat., der sich durch Fall vom Wagen einen 
Schädelbruch zugezogen hatte, es bestand schwere Bewußtlosigkeit. Erst am 
7. Tage klagte Pat. über Schmerzen im Unterkiefer, und es wurde jetzt ein Stück- 
bruch des linken Unterkiefers dicht unter der Mitte festgestellt. Ein sofortiges 
Eingreifen war wegen einer skorbutähnlichen Entzündung des Zahnfleisches 
nicht möglich. Das zwischen beiden Bruchlinien liegende, über 1 cm breite Kno- 
chenstück stieß sich nekrotisch ab, die Verschiebung wurde so stark, daß die Zahn- 
reihe des Unterkiefers gar nicht mehr mit der des Oberkiefers artikulierte; außer- 
dem bestand eine beträchtliche Innendrehung der ganzen linken Unterkiefer- 

hälfte. Es wurde zunächst versucht, durch eine durch ein rechts und links dre- 
hendes Schraubengewinde verbundene Doppelschiene, die beiderseits auf die der 
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Bruchstelle benachbarten Zähne aufgesetzt wurde, die Kieferhälften nach blutiger 
Durchtrennung der bindegewebigen Narbe auseinanderzudrehen; die Schiene 
versagte, einmal, weil das Schraubengewinde zu schwach war, und zweitens, weil 
der rechte Unterkiefer nach außen auswich. Es wurde dann eine Doppelschiene 
konstruiert, von der sich beiderseits eine schiefe Ebene umbiegen ließ; diese wurden 
zuerst stark bajonnettförmig nach außen gestellt, daß sie eben die Zähne des 
Oberkiefers berührten. Durch Hineinpressen des Oberkiefers in die schiefen 
Ebenen und langsames Aufrichten derselben in senkrechte Stellung ist es nun 
gelungen, sowohl die seitliche Verschiebung wie die Innendrehung des linken 
Unterkiefers zu beseitigen. Es wurde dann in die Lücke ein vom linken Unter- 
kiefer entnommener Periostknochenlappen eingepflanzt, der reaktionslos einheilte; 
die Schiene wurde so lange getragen, bis die Einheilung des Knochenlappens voll- 
kommen erfolgt war. Das Resultat ist ein sehr gutes, die Zahnreihen artikulieren 
in normaler Weise, Pat. kaut auch feste Speisen, ohne Beschwerden zu haben. 

(Vorstellung des Pat. und Demonstration der Schienen.) 

Herr Sudeck demonstriert eine Fraktur beider Gelenkfortsätze des 
Unterkiefers, wodurch der Mundschluß verhindert ist. 


7) Herr König: Über Operationen am Unterkiefer und Unterkiefer- 
ersatz. 

Der Vortr. hebt zunächst unter Projektion von Röntgenbildern den Wert 
dieses Verfahrens bei Unterkiefertumoren (enostales Fibrom, multilokuläres 
Kystom, Adamantinom) hervor. 

Die folgenden Ausführungen stützen sich auf neun operierte Fälle, zwei Re- 
sektionen und sieben Exartikulationen des Unterkiefer. Von ihnen ist nur ein 
Pat., bei dem wegen eines faustgroßen Krebsdrüsenrezidivs die Exartikulation 
mit Exstirpation großer Haut- und Schleimhautstücke verbunden war, an Pneu- 
monie gestorben. Unter Hinweis auf das Vorgehen bei der Operation geht K. 
alsbald auf die Verfahren zum Kieferersatz über. Die Notwendigkeit desselben 
wird an einem Pat. demonstriert, welcher nach Exartikulation in der Kindheit 
wegen Tuberkulose ohne Prothese die schwerste Dislokation zeigt. 

K. trennt von dem zahnärztlich-prothetischen das chirurgische Ver- 
fahren, d.h. den sofortigen Ersatz durch ein in die Wunde gesetztes Stück. Er 
hat dasselbe — bei Resektion bis hinter den Weisheitszahn und bei Exartikula- 
tion — mit Elfenbein versucht. Die völlige Einheilung mit gutem Erfolg gelingt 
nur bei Operationen ohne Spaltung der Schleimhaut (König, Sudeck), bei 
Schleimhauteröffnung bleibt eine Fistel. Im zahnlosen Munde gibt diese Im- 
plantation der König-Roloff’schen Elfenbeinschiene aber doch die 
besten Resultate. (Vorstellung einer alten Frau, welche vor 11/, Jahre wegen 
Karzinom exartikuliert wurde. Die Elfenbeinschiene ist mit Fistel eingeheilt 
und ermöglicht Kauen usw.) 

Dieses Verfahren, wie die zahnärztlich-prothetischen Methoden, wer- 
den an der Hand vorzüglicher Moulagen aus der Sammlung der zahnärztlichen 
Universitätsklinik in Berlin (Prof. Schröder) erläutert. Bei noch vor- 
handenen guten Zähnen geben sie die idealsten Resultate. Am besten ist der 
sofort vollständige Ersatz (Claude, Martin) unter Benutzung der Hart- 
gummiprothesen von Prof. Schröder, von welchen Modellen man sich stets einige 
vorrätig halten sollte. Die an den Zähnen fixierte Dauerprothese artikuliert in 
der Gelenkpfanne: der Erfolg bei der vor 3 Jahren von Zahnarzt Roloff so ver- 
sorgten Dame, welcher K. die Exartikulation gemacht hatte, ist noch heute ein 
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volkommener. K. stellt heute einen Pat. vor, bei dem vor 21/, Jahren wegen 
Sarkom die Exartikulation gemacht war; hier ist die anfänglich ins Gelenk reichende 
Prothese später gekürzt und ersetzt nur den Horizontalast. Infolgedessen ist 
der Kiefer wieder etwas abgewichen. 

Einige Punkte, die bisher noch angreifende Nachbehandlung usw., machen 
zuweilen das Verfahren undurchführbar. Wir greifen dann auf den sofortigen, 
aber unvollständigen Kieferersatz nach Hahl mit der Sauer’schen schiefen 
Ebene zurück. Auch hier weichen die Zähne nicht ab, die Wange wird zum guten 
Teil gestützt, nur die Gegend des Ramus ascendens und der Gelenkpartie ist 
leer. K. hat vor nicht langer Zeit mit gutem Erfolge mit Hilfe des Herrn Zahn- 
arzt Roloff die Nachbehandlung der Exartikulation wegen Adamantinomrezidiv 
in dieser Weise bei einem Herrn durchgeführt, dessen Stellung ein besonders gutes 
kosmetisches Resultat wünschenswert machte, und welcher für die Durchführung 
des Verfahrens mit der Schröder’schen Prothese wegen einiger Nervosität nicht 

geeignet schien. | l 

Mit Ausnahme der Resektionen und Exartikulationen mit breiter Eröffnung 
der Schleimhaut im zahnlosen Munde ist heute dank der hochentwickelten zahn- 
ärztlichen Prothetik, deren Vorteilen sich kein moderner Chirurg entziehen kann, 
für jede Unterkieferoperation ein guter Ersatz möglich. Gleichwohl ist es von 
Interesse zu sehen, wie weit man den Dislokationen entgegenwirken kann durch 
eine sorgfältige systematische Übung der Kaumuskeln in dem der Ver- 
schiebung entgegengesetzten Sinne. K. demonstriert einen Pat., welcher infolge 
von Tuberkulose am Ramus horizontalis eine ausgiebige Pseudarthrose behalten 
hatte. Durch methodische Übung hatte er gelernt, die Zähne gerade zu stellen. 
Auch der Herr mit dem Adamantinom hatte einige Zeit nach der Exartikulation 
seine Muskeln so in der Gewalt, daß er wenigstens während der Mahlzeit ohne die 
ihn störende schiefe Ebene gerade beißen konnte. 


Diskussion: Herr Lauenstein fragt, an welcher Stelle in dem von Hoh- 
meier mitgeteilten Falle der Unterkiefer gebrochen war. 

Herr Hohmeier: Es handelte sich um einen in die linke Seite gehenden 
Stückbruch. 

Herr Ehrich zeigt Röntgenplatten von einer Fraktur der Gelenkfortsätze. 
Es besteht nur Schwellung in der Gegend der Gelenkfortsätze, sonst keinerlei 
Nachteile, infolge guter Muskelübung. 

Herr Matthiolius hat während seiner Tätigkeit in Ostasien die Beobach- 
tung gemacht, daß selbst ausgedehnte Zertrüämmerungen bei Kieferbrüchen ohne 
Behandlung mit gutem Resultat ausheilten. 

Herr Anschütz hat einen Fall von Unterkieferexartikulation beobachtet, 
bei welchem ohne Prothese die Entstellung ausgeblieben war. A. steht auch auf 
dem Standpunkte, den Zahnarzt zuzuziehen und Schienen anzuwenden. Unter- 
kieferbruch mit Schädelbasisfraktur ist häufig. Oft bleibt auch der Bruch un- 
erkannt, es kommt zu den Folgen, welche als Vogelgesichtsbildung bekannt sind. 

Herr König demonstriert einen ingeniösen Apparat, welcher die Verschiebung 
bei doppelseitiger Unterkieferfraktur verhindert. Der Apparat ist von Prof. 
Schröder (Berlin) konstruiert, welcher ihn und auch die schönen Moulagen zur 
Demonstration überlassen hatte. 


8) Herr Krüger: Über Arthropathia tabidorum. 
Vortr. demonstriert aus dem Altonaer Krankenhause zahlreiche Röntgenbilder 
von tabischer Arthropathie: 


2 
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1) Ein Kniegelenk mit starken Zerstörungen und periartikulären Kalkab- 
lagerungen. 

2) Ein Kniegelenk von einem anderen Pat. mit noch viel stärkeren Zer- 
störungen und Neubildungen (anderwärts für »Sarkom« gehalten. Außerdem 
eine sog. Spontanfraktur der Tibia. 

3) Eine beginnende tabische Kniegelenkserkrankung: an der medialen Gelenk- 
fläche der Tibia Zerstörungen, die wie Ulcera aussehen; zugleich an der äußersten 
Kante proliferierende Prozesse. 

4) Ein Fußgelenk mit starken Knochenzerstörungen und periartikulären 
Schattenbildungen. 

5) Beginnende und fortschreitende tabische Fußgelenkserkrankung (vom 
behandelnden Arzte als »Entzündung« diagnostiziert; das Röntgenbild sicherte 
die Diagnose). 

6) Ein Fußgelenk, um das Schattenbildungen in stalaktitischer Anordnung 
sichtbar sind. Außerdem Knochenzerstörungen, wodurch die Knochen gegen- 
einander verschoben sind. (Seit 1 Jahr auf Tabes beobachtet, zurzeit aber davon 
keine Symptome. Dementia paralytica; später Besserung der psychischen Er- 
scheinungen und Auftreten tabischer Kardinalsymptome.) 

7) Den Beginn und das Fortschreiten einer tabischen Arthropathie, die an 
der Hand einer Serie von Röntgenbildern demonstriert werden. Beobachtungs- 
dauer 3 Jahre. Starke Zerstörungen und Knochenneubildungen, wodurch die 
Tibia- und Femurgelenkflächen unförmig verbreitert und verunstaltet werden. 
Periartikuläre und periossale Schatten, die bis zur Mitte des Femur reichen. Ver- 
dichtungen der anorganischen Knochensubstanz. Rapides Fortschreiten der Er- 
krankung trotz Ruhigstellung des Gelenkes; häufige Kniegelenksergüsse, die meist 
blutig waren. Schließlich Kniegelenksresektion. Demonstration des Präparates, 
Nach der Operation setzte eine kolossale Saftsekretion ein: dünnflüssiges Sekret, 
erhöhte Temperaturen, dabei keine Zeichen einer Infektion. Es bilden sich Fistel- 
gänge aus, und 9 Monate nach der Resektion sieht man im Röntgenbilde noch 
keine Spur einer knöchernen Vereinigung. Daher Amputation. Auch jetzt 
wieder remittierendes Fieber ohne lokalentzündliche Erscheinungen. Lanzinie- 
rende Schmerzen. Besserung durch Jodkali. Um den Amputationsstumpf 
bilden sich in geschwulstartiger Ausdehnung deutlich tastbare und im Röntgen- 
bilde sichtbare Verkalkungen. 


Schlußsätze: 


1) Das unregelmäßig auftretende, oft remittierende Fieber ohne Zeichen 
akut-entzündlicher Prozesse, das bis zu einem gewissen Grade auf Jodkali reagierte, 
scheint bei der Tabes auf zerstörende, zerfallende Prozesse zu deuten. Daher 
auch die geringe Tendenz der Gewebe zur Heilung nach den Operationen (Re- 
sektion und Amputation). 

2) Entsprechend den destruierenden Prozessen finden wir stets (im Röntgen- 
bilde schön sichtbare) proliferierende Prozesse, besonders in der Umgebung der 
befallenen Gelenke. 

3) Die Verkalkungsprozesse um den Femurstumpf (Fall 7), die zum Teil schon 
vor der Operation bestanden, wuchsen — einmal angeregt — zu geschwulstartiger 
Größe aus. Der Tabiker ist offenbar zu derartigen Verkalkungsprozessen im 
Bindegewebe besonders disponiert, zugegeben eine häufige Verletzung des Be- 


wegungsapparates. 
4) Auffallend war nach der Kniegelenksresektion im Falle 7 die starke Lymph- 
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absonderung trotz Entfernung der ganzen Synovialis (Störung der Lymphzirkulation 
entsprechend einer Peri- und Endarteriitis syphilitica?). 

5) Resektionen und komplizierte andere Knocheneingriffe an Tabikern geben 
oft schlechte Resultate; Amputationen sind jedenfalls mehr zu empfehlen, wenn 
überhaupt operiert werden muß. 

6) In Fällen, in denen ausnahmsweise die Diagnose Tabes bei entsprechender 
Arthropathie mit Hilfe der bisher üblichen klinischen Untersuchungsmethoden 
nicht gestellt werden kann, ist die Wassermann’sche Reaktion, vor allem 
aber die von Nonne angegebene Reaktion des Liquor cerebrospinalis 
mit Ammon. sulph. zu empfehlen. K. hat die letztere bisher in vier Fällen schir- 
urgischer«e Tabes mit positivem Resultat ausgeführt. 

9) Herr Oehlecker berichtet über zwei von Herrn Sick operierte Fälle von 
gastrischen Krisen bei Tabes: Durchschneidung der hinteren Wur- 
zeln nach Förster-Küttner. Bei einer 44jährigen Frau, die sehr herunter- 
gekommen war, wurde die 7.—9. Dorsalwurzel durchschnitten, der Erfolg war 
eehr gut; Pat. ging aber nach einiger Zeit an Lungenembolie von einer Thrombose 
zugrunde. Im zweiten Falle handelte es sich um einen Ö8jährigen Mann, mit 
schweren gastrischen Krisen, die schließlich zur Operation führten. Hier wurde 
auch die 10. Dorsalwurzel aus besonderen Gründen durchschnitten. Bei diesem 
Pat. trat Auftreibung des Magens und Darmes auf, wohl motorische Schwäche; 
die Beschwerden gingen auf Ausheberung zurück. Auch in diesem Falle kam 
es zu einseitiger Thrombose. 

O. meint, daß man bei Tabes, wenn das Krankheitsbild von den gastrischen 
Krisen beherrscht wird, berechtigt sei, die Durchschneidung der Wurzeln zu 
machen. 

10) Herr Söldner projiziert Photographien einiger Pat. mit Sattelnase, 
bei welchen im Krankenhause die Deformität durch Einheilen eines passend 
zurechtgeschnittenen Paraffinblocks behoben wurde. Man muß die Paraffineinlage 
besonders aufwärts mit einer Naht in der Tiefe fixieren, weil sie geneigt ist, herab- 
zusinken und eo das Resultat zu beeinträchtigen. 


2; H. Shiota. Beitrag zur Kenntnis der menschlichen 


Aktinomykose. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 289.) 


Die aus der Klinik in Tokio — Japan — (Vorstand Prof. T. Kondo) hervor- 
gegangene Arbeit bildet einen bemerkenswerten Beitrag zur Lehre von der Aktino- 
mykose. Sie bringt ein reiches eigenes, gut beobachtetes klinisches Material bei, 
das gründlich besprochen wird, berichtet ferner über sorgfältige bakteriologische 
Untersuchungen mit Reinkulturen und Tierexperimenten und zeigt den Verf. als 
sehr guten Kenner der einschlägigen Literatur, die zum Schluß der Veröffent- 
lichung in einem 245 Nummern zählenden Verzeichnis zusammengestellt ist. 

Das von S. verwertete Material besteht aus 55 Fällen, von denen sich 34 auf 
Kopf, Gesicht und Hals, 3 auf die Brust und 18 auf Bauch und Umgebung verteilen. 
Am gutartigsten erwies sich die Lokalisation am Kopf. Von den 34 Kranken 
starb einer durch Übergreifen des Prozesses auf die Schädelbasis, ein zweiter an 
Pneumonie nach der Operation der Zungenherde, ein dritter an einer interkur- 
renten Erkrankung; von den übrigen 31 haben sich 2 der Behandlung entzogen, 
die übrigen sind gesund und rezidivfrei geworden. Der häufigste Sitz ist die 
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Parotis-Massetergegend, wobei Kieferklemme sehr gewöhnlich ist. Sehr oft ist, 
wie auch bei den übrigen Lokalisationen des Leidens, eine harte Infiltration, die 
früher oder später zu Erweichung führt, und spätere Fortschreitungen der Ent- 
zündung, manchmal sprungweise Bildung maulwurfshügelartiger Vorbuckelungen. 
Erweichte Stellen sind zu inzidieren und auszulöffeln, Jodkali innerlich unterstützt 
die Behandlung; außerdem haben sich dem Verf. parenchymatöse Injektionen 
mit 3—5°%,iger Höllensteinlösung bewährt. Im ganzen zeigte die Aktinomykose 
von Kopf und Hals große Neigung zur Spontanheilung.. Bei der Brustaktino- 
mykose scheint die Infektion meist von der Speiseröhre aus stattzufinden. Die 
Prognose bei dieser Krankheitslokalisation erscheint besonders schlecht; von den 
3 Kranken S.’s starben 2, der dritte wurde nach mehrfachen Operationen, AbszeB- 
inzisionen, Ausschabungen, Rippenresektionen usw. geheilt. Dergleichen Opera- 
tionen empfiehlt S. sehr warm. Pat. mit Bauchaktinomykosen finden sich in 
8.’s. Material 18; davon starben 7 (39%,) an Marasmus und Perforationsperitonitis 
infolge von ausgedehnten Prozessen. Die übrigen 11 (61%) wurden geheilt und 
sind 12/,, bis 73/]9 Jahre. rezidivfrei geblieben. Häufig ist bei der Bauchlokali- 
sation des Leidens dessen Beginn in der Blinddarmgegend, wobei primäre Wurm- 
fortsatzaktinomykose in Betracht konımt. Charakteristisch ist ferner die Neigung 
zu großer Ausdehnung des Krankheitsprozesses in der Subecutis bis in die Lenden- 
und Gesäßgegend, andere Male dessen Entwicklung im retroperitonealen Gewebe, 
sowie Perforationen in den Darm, die Blase usw. 

Bei seinen bakteriologischen Arbeiten hat S. in 39 Fällen Pilzkultivierungs- 
versuche ausgeführt, 29mal mit Gelingen der Reinkultur. Betreffs aller Details 
hierüber verweisen wir auf das Original, dem Bilder: von Kulturen und Pilzprä- 
paraten beigegeben sind. Tierversuche an Kaninchen sind sowohl mit Inokulation 
von Gewebsstückehen menschlischer Aktinomykose als mit Reinkulturen gemacht. 
Letztere »verursachen im Kaninchenleib eine eitrige, granulierende Entzündung, 
die bis zu einem gewissen Grade fortschreitet und dann in Rückbildung und Ab- 
kapselung übergeht. Die inokulierten Pilze selbst vermehren sich nicht merklich, 
können aber über 2 Jahre am Leben bleibens. Morphologisch bezeichnet S. die 
von ihm gefundenen Aktinomycesarten als eine Varietät des Aktinomyces Israel 
und eine dem Aktinomyces albido-flavus ähnliche Abart des Aktinomyces Bo- 
stroemi. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


3) A. Bum ee Vorlesungen über ärztliche Unfallkunde. 
304 S. | 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1909. 


In elf Vorlesungen, die Verf. seit Jahren an der Wiener Universität abhält, 
behandelt er in einer klaren Darstellungsweise dieses wichtige Gebiet. Kurz sind 
alle wesentlichen Punkte erwähnt, sachlich und kritisch in der Darstellung aller 
zweifelhaften Gebiete. (Zweifelhafte traumatische Erkrankungen, Geschwülste, 
innere Erkrankungen, Nervensystem usw.) 

Verf. berücksichtigt deutsches und österreichisches Recht, bespricht aus- 
führlich die Untersuchungsmethoden, die Technik der Begutachtung, die In- 
validenversicherung, gibt Tabellen für eine prozentuale Berechnung der Erwerbs- 
beschränkung usw. Jedenfalls kann man allen denen, die sich für dieses Gebiet 
interessieren, das Büchlein zur Lektüre empfehlen. 

Ä Kulenkampff (Zwickau). 
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4) A. H. Tubby. Experiences in the treatment of dystal 
paralyses by nerve anastomosis. 
(Lancet 1909. September 4.) 


Verf. berichtet über acht von ihm operierte Fälle von Nervenpfropfung, 
und zwar handelte es sich um zwei Fälle traumatischer Lähmung und sechs Fälle 
von Kinderlähmung. Ein Fall der ersteren Gruppe (totale Durchtrennung des 
Facialis und Pfropfung in den Hypoglossus) heilte völlig, der zweite (schwere 
Zerreißung des brachialen Plexus) zeigt ständigen Besserungsfortschritt. Von 
den sechs Fällen von Lähmung infolge von Poliomyelitis anterior, die teils die 
obere, teils die untere Extremität betrafen, zeigen vier deutliche und mehr als 
partielle Besserung in den Muskeln; in einem der Fälle allerdings hat der Fort- 
schritt der Besserung seit 1 Jahre aufgehört. In den zwei letzten Fällen sind, 
selbst nach vier Jahren, klinische Zeichen von Besserung nicht wahrnehmbar; 
in einem derselben zeigte jedoch eine Explorativoperation, daß der Peroneus 
sich zentrifugal von der Pfropfungsstelle regeneriert hatte. 

Die Beobachtungszeit der Fälle durch Verf. betrug mindestens 3 Jahre. 

Die Fälle 5, 6, 7, 8 betrafen zwei Hackenfüße und zwei Klump- bzw. Klump- 
spitzfüße. Was hier die geschilderten erreichten Resultate angeht, so dürfte 
nach Ref.s Ansicht die Sehnenpfropfung der Nervenpfropfung überlegen gewesen 
sein. Immerhin beweisen die interessanten Fälle Verf.s zur Genüge, welch weites 
Feld der Nervenchirurgie noch offen steht. H. Ebbinghaus (Altena). 


5) Bardenheuer. Myotomie und Myorrhaphbie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C.. p. 63.) 


Die fraglichen, von B. erdachten, plastischen Muskeloperationen, ihre In- 
dikation und Leistungsfähigkeit hat B. bereits in seinen »Mitteilungen aus dem 
Gebiete der Nervenchirurgie« erörtert (s. d. Referat in diesem Blatte 1909, p. 596). 
Er kommt hier auf die Sache etwas eingehender zurück, bringt auch einige ka- 
suistische Mitteilungen mit Bildern, welche die Güte erzielter Operationsresultate 
belegen. (Hergestellte Handbeweglichkeit nach traumatischer Sehnenversteifung 
und spastischer Halbseitenlähmung, Muskelresektionen bei partieller ausgedehnter 
Humerusexstirpation wegen Sarkom.) Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


6, G. McMullan. A case of Dercum’s disease. 
(Brit. med. journ. 1909. August 29.) 

Beschreibung eines Falles von Dercum’scher Krankheit (Adipositas dolo- 
rosa) bei einer 6ljährigen Frau, der durch Thyreoidin etwas gebessert wurde. 
Insbesondere verschwanden die Schmerzen. Das Symptomenbild bestand aus 
Taubheit und Schmerzen in Armen und Händen, Blässe, Neigung zu schweren 
Blutungen aus Magen und Zahnalveole nach Extraktion, symmetrischen, schmerz- 
haften, großen Fettanhäufungen an beiden Oberarmen, trockener, rauher Haut, 
Mangel an Schweißabsonderung. Weber (Dresden). 
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7) K. Beck. Über Multiplizität primärer maligner Tumoren, 


zugleich ein Beitrag zur Metaplasiefrage. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCVL p. 335.) 


Bei der Sektion einer 59jährigen Frau fand sich ein Sarkom der Schilddrüse 
und ein Karzinom der Gallenblase. Das Karzinom war ein Plattenepithelkarzinom. 
Für seine Entstehung wird die Metaplasie der Gallenblasenepithelien herangezogen. 

Doering (Göttingen). 


8) C. W. Bowntree. X-ray carcinoma. 
(Brit. med. journ. 1909. September 25.) 


Aus England sind elf Fälle von Röntgenkarzinom berichtet, aus Amerika 
weit über 20. Unter den letzteren kamen sieben Todesfälle vor an Metastasierung. 
Fälle von Krebsentwicklung auf der Grundlage eines Lupus sind dabei nicht 
einmal mitgerechnet. Meist handelt es sich um junge Männer. Der Krebs durch 
Röntgenverbrennung neigt nicht sehr zur Metastasenbildung. Die gründliche 
Entfernung gibt daher günstige Aussichten. In fünf von den elf englischen Fällen 
handelte es sich merkwürdigerweise um mehrfache, räumlich getrennte Erkran- 
kungen an verschiedenen Fingern und verschiedenen Händen. 

Weber (Dresden). 


9) @. Axhausen. Histologische Studien über die Ursachen 
und den Ablauf des Knochenumbaues im osteoplastischen 


Karzinom. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCV. p. 358.) 


Aus der sehr umfangreichen Arbeit, die in ihren Einzelheiten weit über den 
Rahmen eines kurzen Referates hinausgeht, können hier nur die kurz zusammen- 
gefaßten Resultate erwähnt werden. Sie lauten: 

Reiner Knochenanbau in osteoplastischen Karzinomen ist selten; viel häufiger 
ist ein Knochenumbau der sich auf dem Wege der wechselnden Resorption und 
Apposition vollzieht. Als Ursache dieser Knochenveränderungen, insonderheit 
des Knochenanbaues, sind chemische, von den Karzinomzellen ausgehende Reize 
anzusehen; unter ihrem Einfluß verknöchert der bindegewebige Anteil des Kar- 
zinoms. Der Knochenabbau erfolgt allein in Form der lakunären Resorption. 
Die Osteoblasten, die sich durch auffällig kleine Form und wenig zahlreiche Kerne 
auszeichnen, werden nur vom bindegewebigen Anteil des Karzinoms geliefert. In 
einem bestimmten Stadium der Resorption treten fast ausschließlich einkernige 
Osteoblasten auf, die sich als Abkömmlinge des Bindegewebes direkt erkennen 
lassen. Die Quelle des Knochenanbaues liegt im vorhandenen Bindegewebe, 
das teils auf metaplastischem, teils auf neoplastischem Wege in Knochengewebe 
übergeht. Die Annahme, daß Karzinomzellen als Osteoblasten fungieren, ist 
falsch. Das im osteoplastischen Karzinom vorhandene kalklose Knochengewebe 
stellt ausschließlich neugebildetes, noch nicht verkalktes Knochengewebe dar. 
Die Verkalkung erfolgt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle fast unmittelbar 
nach der Anbildung. Verzögerte Verkalkung ist selten. 

Doering (Göttingen). 
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10) T. Tschistowitsch und H. Kolessnikoff. Multiples 
diffuses Myelom (Myelomatosis ossium) mit reichlichen Kalk- 
metastasen in die Lungen und andere Organe. 
(Virchow's Archiv Bd. CXCVII. p. 112.) 


Nach ausführlicher Beschreibung eines eigenen Falles geben Verff. eine ein- 
gehende kritische Besprechung der Pathologie und Klinik obiger Geschwulstart. 
Ausgiebiges Literaturverzeichnis. Doering (Göttingen). 


11) M. Gangolphe. Contribution a l’etude du traitement 
conservateur dans les sarcomes présumés malins des os longs. 
(Lyon chirurg. 1909. Bd. II. p.523 u. 717.) 


In der lesenswerten Arbeit tritt G. für eine weitgehende konservative opera- 
tive Behandlung der Sarkome der langen Röhrenknochen ein; in vielen Punkten 
stehen die Ausführungen des Verf.s im Widerspruch mit den in Deutschland 
vorherrschenden Anschauungen. 

G. war es schon vor Jahren aufgefallen, daß so oft ein Widerspruch zwischen 
der auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchung gestellten Prognose 
und der weiteren Entwicklung der Knochengeschwulst besteht; so operierte 
er schon 1902 und 1904 zwei histologisch als bösartig bezeichnete Knochen- 
sarkome konservativ, und beide Pat. sind bis heute geheilt geblieben. Auf Grund 
seiner weiteren Beobachtungen kommt G. zu der Anschauung, daß man im An- 
fang der Entwicklung von keinem Osteosarkom sagen könne, ob es bösartig 
oder relativ gutartig sei, daß man insbesondere aus der histologischen Form des 
Sarkoms, wie schon Tripier und Qu&nu betont hätten, keinen Schluß auf die 
klinische Entwicklung machen dürfe. Die Riesenzellensarkome habe man früher 
als gutartig angesehen, doch wisse man heute, daß sie einen äußerst bösartigen 
Verlauf nehmen können; andererseits habe man Spindelzellen- und Rundzellen- 
sarkome nach einfachem Evidement heilen sehen. Aber auch dem periostalen 
oder zentralen Ursprung der Geschwulst komme nicht die Bedeutung zu, die 
man ihm bisher zuschrieb, wenn auch sicher sei, daß die zentralen Sarkome länger 
lokalisiert bleiben. 

Da man also nicht mit Bestimmtheit voraussagen könne, ob ein Knochen- 
sarkom einen bösartigen oder mehr gutartigen Charakter habe, so müsse man 
eine Therapie einschlagen, die zwar ein Rezidiv verhindert, aber eine gebrauchs- 
fähige Gliedmaße erhält. 

Weitere Argumente finde man für die konservative Behandlung in dem 
Studium der makroskopischen Verhältnisse, das bisher etwas vernachlässigt 
worden ist. G. findet, daß die Schädigungen der Gewebe selbst bei größeren 
Geschwülsten verhältnismäßig begrenzt sind, da das Sarkom, auch das periostale, 
mit wenigen Ausnahmen nicht infiltrierend wachse; "selbst beim Fehlen einer 
Kapsel könne man die Geschwulstknospen gut in der Muskulatur erkennen. Nur 
sehr selten finde man im Knochenmark eine Aussaat der Geschwulstkeime, 
vielmehr könne man darauf rechnen, daß 56cm von der Geschwulst entfernt 
das Mark gesund sei; eine Ausnahme machten hier nur die teleangiektatischen 
Sarkome. Von Vorteil sei ferner, daß lange Zeit der Epiphysenknorpel eine 
Schranke für die Geschwulst bilde, und daß Lymphdrüsenmetastasen bei peri- 
ostalen Sarkomen selten, bei schaligen fast niemals vorkommen. Der bekannten 
Neigung der Osteosarkome, auf dem Venenwege zu metastasieren, könne man 

zur 
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aber durch verstümmelnde Operationen auch nicht mit größerer Sicherheit ent- 
gegentreten. Die angeblichen radikalen Operationsmethoden seien von einer ver- 
zweiflungsvollen Unwirksamkeit: in 80—90 % sterben die Pat. bald nach der 
Operation oder innerhalb 2 Jahre an Rezidiv! Über die Erfolge der konserva- 
tiven Operationsmethoden fehlen noch statistische Angaben; G. hält sie aber 
für besser, weil die Pat. eine Operation, die ihnen den Gebrauch des Gliedes erhält, 
weniger scheuen, so daß die Fälle früher zur Operation kommen. Die konser- 
vative Operation kommt in erster Linie für die obere Extremität in Betracht, 
während man für die untere aus Gründen der Statik oft die Amputation oder 
Exartikulation vorziehen und einen Stelzfuß tragen lassen wird. Am Arm aber 
soll man mit der Resektion bis an die äußerste Grenze gehen, um die Funktion 
der Hand zu erhalten. Die Größe der Geschwulst spielt hier im allgemeinen 
keine ausschlaggebende Rolle, dagegen müssen Gefäße und Nerven intakt sein 
und sorgsam freipräpariert werden. Auch der teleangiektatische Charakter der 
Geschwulst bildet keine Kontraindikation; man muß sich nur immer im gesunden 
Muskelgewebe halten, um die sonst sehr starke Blutung zu vermeiden, und den 
ganzen Knochen fortnehmen, weil das Mark auf weite Strecken Herde enthalten 
kann. 

Die Ausschabung mit dem scharfen Löffel verwirft G., weil man nicht im 
Gesunden arbeitet, Geschwulstmassen liegen läßt und gesundes Gewebe infizieren 
kann. Er benutzt nur Messer und Säge und entfernt den Knochen mit Mark, 
Periost und allen Muskel- und Sehnenansätzen. 

Im zweiten Teil der Arbeit geht G. auf die Technik der Operation an den 
verschiedenen Stellen der Extremitäten näher ein; das Gesagte wird durch 
16 Figuren im Text gut illustriert. Erwähnenswert ist ein Fall, in dem am Ober- 
arm nur Haut, Nerven und Gefäße erhalten waren und die Hand nach Anlegen 
eines Hülsenapparates gut funktionierte. Die Muskeln soll man nach Möglich- 
keit schonen; so kann bei Sarkom des Humerus der M. biceps oft erhalten bleiben, 
da er nur über den Knochen hinwegzieht. Am Vorderarm entfernt G. nur die 
Muskeln, die den erkrankten Knochen unmittelbar berühren. Die freie Homo- 
plastik wird berücksichtigt. 

Den Schluß der Arbeit bildet eine kurze Besprechung der Prothesen (zwei 
Figuren). Boerner (Erfurt). 


—n maae 


12) Cushway. Differential diagnosis of pathological condi- 
tions of the bones and joints by means of the Roentgen rays. 
(Quarterly bull. of the northwestern university med. school 1909. September.) 


Verf. demonstriert an einer großen Zahl von Röntgenogrammen den Wert 
der Röntgenstrahlen für die Diagnose der Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Tuberkulöse Prozesse, osteomyelitische Abszesse, teilweise fast cystenartig in 
Unter- und Oberkiefer und den Röhrenknochen, syphilitische Prozesse, gut- und 
bösartige Neubildungen, mehr oder weniger schwere Veränderungen an den Ge- 
lenkenden werden sehr gut zur Anschauung gebracht. Besonders interessieren 
einige hübsche Bilder von Eiterherden in den Kiefern, entstanden auf der Basis 
von — ebenfalls im Bilde klar erkennbaren — Zahnerkrankungen. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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13) H. Kleinschmidt. Über das Verhalten des Knochens 
gegenüber Kälteeinwirkung. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCVIH. p. 308.) 


Verf. ließ die Extremitäten von Kaninchen im Kohlensäurestrom erfrieren 
und untersuchte dann ca. 40 Tage später die Knochen. Die Ergebnisse sind 
kurz folgende: Der Knochen geht bei Kälteeinwirkung relativ leicht zugrunde, 
jedenfalls viel schneller als Muskulatur, Bindegewebe und vor allem Knorpel. 
Den geringsten Grad der Kälteeinwirkung, der noch eine Schädigung des Kno- 
chens hervorruft, kann Verf. nicht angeben. Er ließ die Kälte immer einige 
Minuten einwirken, bis das Glied hart geworden war. Ferner stellte er fest, daß 
toter Knochen seine mechanische Funktion ausüben konnte. Die Tragfähigkeit 

des Knochens blieb erhalten, die Knochennekrose verlief völlig symptomlos. 
Histologischer Befund an den nekrotisierten Knochen und die Substitutions- 
erscheinungen durch neugebildeten sind die gleichen, wie sie Barth bei der Trans- 
plantation toten Knochenmaterials beschrieben hat. Auffallend war K. nur die 
relativ langsame Ersetzung des abgestorbenen Knochens in seiner Versuchsreihe. 
Doering (Göttingen). 


14) A. F. Dixon. The skeleton in achondroplasia. 
(Brit. med. journ. 1909. September 11.) 


Verf. hatte Gelegenheit, die Skelette einer Reihe Achondroplasticher zu unter- 
suchen und gibt einen kurzen Bericht über deren Eigenarten unter Beifügung 
einiger Photographien und Röntgenbilder. Am Humerus sind die Muskelwülste 
stark entwickelt, die Knochen dick, kurz, kräftig, die Biegung stärker ausgeprägt. 
Die Epiphysenenden sind fast immer von normaler Größe, die Diaphysen sehr 
kurz infolge frühzeitiger Verknöcherung in der Knorpelanlage. Dabei wächst 
aber der Knochen an Dicke weiter durch die fortdauernde periostale Ossifikation. 
Das Schlüsselbein nimmt wegen seiner besonderen Ossifikationsverhältnisse an 
dieser Art Wachstumshemmung nicht teil und ist daher bei der Geburt tatsächlich 
länger als der Humerus, beim Erwachsenen so lang oder länger als der Radius. 
Die Achondroplasie ist das Ergebnis von Störungen in der knorpeligen Ossifikation. 
An den Extremitäten sind die knorpeligen Knochenanlagen am meisten betroffen, 
die zuerst gebildet werden. Weber (Dresden). 


15) Thiemann. Juvenile Epiphysenstörungen. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Die Arbeit des Verf. zerfällt in vier Teile; in dem ersten beschreibt er eine 
idiopatische Erkrankung der Epiphysenknorpel der Fingerphalangen bei einem 
16jährigen Jungen. Vom 12.—13. Lebensjahr ab wurden die Fingergelenke 
allmählich dicker; zu gleicher Zeit bestanden geringe Bewegungsstörungen und 
leidliche Schmerzen. Die Röntgenbilder ergaben eine Störung in den Epiphysen- 
knorpeln der Fingerphalangen, ferner eine Längenwachstumsverminderung. Bar- , 
low’sche Krankheit hat nicht bestanden, ebensowenig war ein Anhalt für Lues, 
Rachitis oder Tuberkulose zu finden. Die Krankheit, die angeblich noch nicht 
beschrieben ist, findet offenbar mit dem beendeten Wachstum ihren Abschluß. 

Einen weiteren interessanten Fall, dessen Ätiologie ebenfalls dunkel ist, 
finden wir im zweiten Teile beschrieben; es handelt sich um einen 19jährigen 
Jungen, dessen Ellbogen von Jugend auf abnorm waren. Die Röntgenaufnahmen 
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zeigten eine gleichmäßige Verdickung und Vergrößerung sämtlicher Gelenkenden 
am Ellbogen, mit Erhaltung der ursprünglichen Form. Vor allem fällt die be- 
trächtliche Verlängerung des Olekranon und des Proc. coronoideus in die Augen. 
In der Kindheit hatte Rachitis bestanden. 

Ein dritter Fall betrifft einen 16jährigen jungen Mann, mit multiplen kar- 
tilaginären Exostosen, dessen Großvater und Vater bereits an demselben Leiden 
erkrankt waren. Es war vorwiegend die rechte Körperhälfte betroffen. Die 
Röntgenbilder zeigen Unregelmäßigkeiten der Epiphysenknorpel mit teilweiser 
Verbreiterung der Fingerphalangen. Die Oberarmknochen lassen diffuse Ver- 
dieckungen auf Kosten des Längenwachstums mit starker Verdünnung der Corti- 
calis und weitmaschige Beschaffenheit der Spongiosa erkennen. 

Zum Schluß führt Verf. noch einen Fall von multiplen Chondromen an, 
der wegen seiner hochgradigen Wachstumsstörungen und des doppelseitigen 
Auftretens besonders interessant ist. Der jetzt 19jährige Junge zeigt namentlich 
an den Fingern und an den Knien hochgradigste Auftreibungen. Die Krank- 
heit begann im ersten Lebensjahre. Während bei einer Operation im 12. Lebens- 
jahre ein absoluter Mangel an Verknöcherung und Verkalkung festzustellen war, 
fanden sich heute auf dem Röntgenbilde große Kalkablagerungen, was wohl 
als Beweis dafür aufgefaßt werden darf, daß der Prozeß mit dem Abschluß der 
Pubertät zum Stillstand kommt. Das Krankheitsbild entspricht im großen 
und ganzen der Ollier’schen Wachstumsstörung, nur daß diese hier doppel- 
seitig auftrat. Gaugele (Zwickau). 


16) O. Creite. Die operative Behandlung der Pseudarthrose 


nach Frakturen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CL p. 267.) 


C. gibt einen zusammenhängenden Bericht über die Erfahrungen, die Braun 
in den von ihm geleiteten Kliniken von Königsberg und Göttingen sowie in seiner 
Privatpraxis über operative Behandlung von Pseudarthrosen nach Knochen- 
brüchen gesammelt hat. Es ist daraus ersichtlich, daß B. niemals das Müller- 
sche Operationsverfahren anzuwenden genötigt war; mit Vorliebe wandte er die 
Dieffenbach’sche Eintreibung von Elfenbeinstiften an, mit der er sehr gute 
Resultate hatte, und in zweiter Linie die Resektion und Naht der Bruchenden. 
Die Zahl der behandelten Fälle beträgt 30, darunter nur eine Frau; das Alter der 
Pat. 10-70 Jahre. 28 Pseudarthrosen betrafen die Tibia, nur je eine Femur 
und Humerus. 17 Frakturen waren einfach, 13 kompliziert. Das Dieffenbach - 
sche Verfahren kam 15mal zur Anwendung, 4mal gleichzeitig mit Resektion und 
Naht der Knochen. Wundverlauf stets ungestört mit Einheilung der Elfenbein- 
stifte, die sekundär zu entfernen niemals nötig war. Jedesmalige Frakturkonsoli- 
dation binnen 5 bis 28, im Durchschnitt 81/, Wochen. — In einem Falle, wo ein 
Stahlnagel verwendet war, erfolgte keine Heilung; Pat. verließ ungeheilt die Klinik. 
— 14 Pat. wurden genäht und reseziert. Einer, komplizierte Fraktur eines durch 
Osteomyelitis vor 14 Jahren veränderten Unterschenkels, starb an Sepsis, bei 2 
blieb die Pseudarthrose ungeheilt, die übrigen 11 Pat. gelangten zur Heilung. 
Zum Schluß stehen die Krankengeschichtsprotokolle und ein 24 Nummern 
zählendes Literaturverzeichnis. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 3. 93 


1; H. Frankenstein. Über freie Knochentransplantation 
zur Deckung von Defekten langer Röhrenknochen. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 1. p. 221.) 


Verf. hatte Gelegenheit, an einem wegen Sarkomrezidiv exartikulierten 
Oberschenkel das Schicksal einer vor 147 Tagen eingepflanzten frisch entnom- 
menen Fibula zu verfolgen und zu den Axhausen’schen Untersuchungsergeb- 
nissen Stellung zu nehmen. Während letzterer die Lehre aufstellt, daß das 
Knochengewebe eingepflanzter Knochenstücke stets absterbe, resorbiert und 
durch Neubildung von dem unter günstigen Umständen zu erheblichen Teilen 
überlebenden Periost und Mark aus ersetzt werde, stellte F. fest, daß das Gewebe 
des eingepflanzten Knochens in der Hauptsache am Leben geblieben ist, höch- 
stens eine verringerte Vitalität zeigte. So fehlten vor allem Resorptionsprozesse 
im Innern des Knochens und leere Knochenhöhlen. Das Periost war stark ver- 
dickt und in Proliferation begriffen. Der in seinen Hauptteilen völlig normal 
erhaltene Knochen bot nur in kleinen Bezirken Zeichen von Zerfall, Resorption 
und Reaktion. 

Verf. zieht daher den Schluß, daß zur Deckung eines größeren Femurdefektes 
ein frisches, periostbedecktes, geschlossenes Fibulastück des gleichen Individuums 
ohne Ausräumung der Markhöhle sehr geeignet ist und es Fälle gibt, bei denen 
die alte Ollier’sche Lehre von der Möglichkeit der Einheilung transplantierter 
Knochenstücke mit Erhaltung der Vitalität nicht nur des Periosts und Markes, 
sondern auch des Knochengewebes zu Recht besteht. 

A. Reich (Tübingen). 


15) M. Kirschner. Über Nagelextension. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 1. p. 266.) 


Verf. hat an der Payr’schen Klinik je bei einem Ober- und Unterschenkel- 
bruch mit starker Dislokation und Verkürzung und bei einem mit hochgradiger 
Verkürzung geheilten Oberschenkelbruch, dessen Ausgleich und Reposition sich 
nach blutiger Mobilisierung der Bruchenden wegen auftretender Anämie als un- 
tunlich erwiesen hatte, die Nagelextension mit bestem Erfolg angewandt. Mit 
der Hand wurde ein zu einem Bohrer zugeschliffener starker Stahldraht unter 
Infiltrationsanästhesie durch die distalen Bruchenden durchgebohrt, an den vor- 
stehenden Enden ein starker Klaviersaitendraht als bestes Material und ein 
Spannbrett aus einem Stück Bandeisen angebracht. Es wurden Züge bis zu 
60 Pfund ertragen. Infektion oder Weichteilschädigung erfolgte nie. Haupt- 
vorzug dieser Behandlung ist, daß die Streckung allmählich dosiert werden kann 
und zu bisher unbekannten Graden möglich ist ohne Funktionsstörung am Glied- 
abschnitt. Schwierigkeiten macht hauptsächlich die Ausgleichung_ seitlicher 
Dislokationen und die Retention der Fragmente. Auch der starke Gregenzug, 
welcher notwendig ist, wird unangenehm empfunden, und die häufige Kontrolle 
und Regulierung erhöht die Gefahr der Pseudarthrosenbildung. 

Die starke Beanspruchung der Gelenke macht sich am Hüftgelenk kaum, 
bei stärkeren Zügen wohl aber am Kniegelenk bemerkbar. Nach Eintritt des 
Verkürzungsausgleichs kann man zwar durch einen immobilisierenden Gips- 
verband, der die ganze Extremität und das Becken umfaßt und an dem Nagel 
einen Gegenhalt hat, eine gute Retention erreichen, muß aber damit auf Massage 
und Bewegung des Gliedes verzichten. 
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Alle die genannten Unannehmlichkeiten glaubt Verf. damit beseitigt zu 
haben, daß er, was sehr einleuchtet, sowohl am proximalen als distalen Fragment 
einen Nagel durchbohrt und beide durch ein Eisenkonstruktionsgerüst ver- 
bindet, das durch abstufbare Feder-, Gewichts- oder Schraubenwirkung die grobe 
Adaption der Fragmente in beliebiger Zeit bewirkt, eine absolute Sicherung der 
erreichten Stellungen gewährleistet, in geeigneter Weise feine und mathematisch 
sichere Korrektionen in allen Ebenen auch nachträglich gestattet, die Zugäng- 
lichkeit der Extremität für Verbände und Massage nicht stört, die Gelenke über- 
haupt nicht in Anspruch nimmt und Bewegungen der Extremität gestattet. 

Verf. hofft, demnächst ein vollendetes Modell dieser Art ausprobiert zu 
haben, betont aber zum Schluß, daß die Methode überhaupt für die gegen die 
gewöhnliche Frakturbehandlung rebellischen Fälle reserviert werden müsse. 

A. Reich (Tübingen). 


19) Birt. Über das spätere Schicksal kindlicher Frakturen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. p. 437.) 


Aus der Kümmell’schen Abteilung des Hamburg-Eppendorfer Krankenhauses 
berichtet Verf. über Nachuntersuchungen, die er bei 112 Knaben im Alter von 
6—15 Jahren vorgenommen hat; die Frakturen lagen bei ihnen 1—12 Jahre 
zurück. Verf. teilt dann von 104 Fällen sowohl die frühere Krankengeschichte 
als das Resultat der Nachuntersuchung mit, die anatomischen Verhältnisse in 
besonders charakteristischen Fällen durch beigegebene Röntgenbilder erläuternd 
(auf 3 Tafeln 31 Bilder). Bei seinen Fällen handelte es sich 3imal um Ellbogen-, 
24mal um Vorderarm-, 16mal um Oberschenkel-, 33mal um Unterschenkelbrüche. 
Auf Grund dieser Nachuntersuchungen kommt B. in Übereinstimmung mit König 
zu dem Schluß, daß man bei Kindern auch bei den stärksten Dislokationen der 
Frakturen, welcher Art sie auch sein mögen, mit einem konservativen Verfahren 
in der weitaus überwiegenden Anzahl ein funktionell einwandfreies Resultat er- 
zielen kann. Bei Gelenkbrüchen hatte sich eine konservativ-aktive Behandlung 
bewährt: nach Anlegung eines Extensionsverbandes wurde schon nach 8 Tagen 
mit Bewegungen begonnen. Bei Oberschenkelbrüchen wurde der Zugverband 
nach 3 Wochen durch einen das Becken mit umfassenden Gipsverband abgelöst. 
Die nach der Knochenheilung zurückgebliebene Verkürzung wurde in der Folge- 
zeit mehrfach bis zu einer oberen Grenze von 21/, cm ausgeglichen. Stilistisch 
laßt die Arbeit mehrfach zu wünschen übrig. H. Kolaczek (Tübingen). 


20) W. Müller. Über das Verhalten der Gelenke bei all- 
gemeinen Ödemen und Gefäßkompressionen (Stauungsergüsse). 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 385.) 


Im allgemeinen wird angenommen, daß bei allgemeinem Hydrops die Gelenke 
keine Vermehrung ihres flüssigen Inhaltes erfahren, und daß auch bei mechanischen 
‚Stauungsödemen von Extremitäten die Gelenke vom Hydrops der Gelenkhöhle 
frei bleiben. M. führt aus, daß es mindestens Ausnahmen von dieser Regel gibt; 
denn er bringt eine Reihe teils anatomischer, teils klinischer von ihm gemachter 
Befundaufnahmen bei, in denen solche hydropisch transsudative Gelenkergüsse 
ganz sicher nachgewiesen wurden. Die klinischen Fälle betreffen Knieergüsse 
bei Thrombosen der Beinvenen, die zum Teil durch Punktion entleert wurden, 
wobei die ganz klar-wäßrige und zugleich völlig sterile Beschaffenheit der Gelenk- 
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flüssigkeit bemerkenswert war, während weder Fieber noch sonstige entzündliche 
Erscheinungen vorlagen. Chemische Untersuchung der Flüssigkeit von zwei 
Punktionsfällen wird beigebracht. 

Die chirurgisch-praktische Bedeutung dieser Ergüsse mag gering sein, ohne 
klinisches Interesse aber sind sie nicht. M. stellt zur Erwägung, ob nicht gewisse 
Knieergüsse nach Oberschenkelbruch oder bei Knochengeschwülsten, chronischen 
Knochenherderkrankungen anderer Art usw. auch auf Stauungsödem zurück- 
geführt werden könnten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





21) Lienaux. Remarque au sujet de la nature de l’ost&o- 

arthropathie hypertrophiante. Un cas de coexistance de 

lostéo-périostite diffuse et de la tuberculose chez le cheval. 
(Bull. de l’acad. roy. de méd. de Belg. 1909. Nr. 2 u. 3.) 

Durch vergleichende Studien an Hunden, einem Pferde und dem Menschen 
und im Anschluß an die Arbeiten von Poncet über den Rheumatisme tuber- 
euleux, von Alamartine (Revue de chirurgie 1907) über den tuberkulösen Ur- 
sprung mancher Östeoarthropathien mit hypertrophierendem Charakter, so in 
der Ost&o-arthropathie hypertrophiante pneumique von Marie, den Arbeiten von 
Thornburn über denselben Gegenstand, ferner an der Hand eigener Beobach- 
tungen kommt L. zu dem Schluß, daß die Osteo-arthropathie hypertrophiante 
beim Menschen, Hund und Pferd tuberkulöser Natur ist, wenngleich der Nach- 
weis der typischen Tuberkel beim Menschen noch aussteht. Die trommelschläger- 
artigen Auftreibungen der Finger, die man schon von Alters her als ein Zeichen 
der Tuberkulose ansah, könnten auch in dies Gebiet gehören und somit eine un- 
gezwungene Erklärung finden. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


22) Quónu. De l’anesthesie locale dans la reduction des 
luxations. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p. 462 u. 492.) 

Im Anschluß an seine Mitteilung über Reposition von Frakturen unter Lokal- 
anästhesie (vgl. dieses Zentralblatt 1909 p. 1383) schlug Q. vor, dieses Verfahren 
auch bei Verrenkungen in Anwendung zu bringen. Inzwischen hatte er Gelegen- 
heit, praktische Erfahrungen, und zwar in durchaus günstigem Sinne, zu sammeln: 
selbst schwierige Verrenkungen, z. B. eine seit 36 Stunden bestehende der Schulter 
und eine der Hüfte, wurden nach dieser Methode anästhesiert und reponiert. 
Die Injektion wird in das Gelenk selbst und in die Sehnen- und Bänderansätze 
gemacht. Q. ließ sich dabei von dem Gedanken leiten, daß die Muskelkontraktur 
ihre hauptsächliche Quelle weniger in der Kompression der Weichteile durch den 
verrenkten Knochen als in der Verletzung der Kapsel und deren Zerrung habe. 
Izt einmal erst eine Injektion gemacht, so ist es ein leichtes, die sich noch span- 
nenden Gewebe zu erkennen und durch weitere Injektionen unempfindlich zu 
machen. Selbstverständliche Voraussetzung ist sorgfältigste aseptische Vor- 
bereitung des betroffenen Gebietes sowie des angewandten Anästhetikums. Dieses 
wird immer zu erreichen sein, während jenes einerseits wegen der Schmerzen bei 
jeder Berührung, andererseits bei Abschürfungen, die mit Straßenschmutz ver- 
setzt sind, nicht immer möglich sein wird, weshalb man doch immer noch häufig 
zum Allgemeinanästhetikum wird greifen müssen (Guinard p. 466). 

Kaehler (Duisburg-M.). 
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23) M. Smith. The inoculation treatment of tuberculous 
arthritis. 
(Brit. med. journ. 1909. Oktober 9.) 

Von 72 mit Tuberkulin unter Beachtung des opsonischen Index behandelten 
Fällen von tuberkulöser Arthritis konnten 34 nachbeobachtet werden. Drei von 
diesen hatten von vornherein keine andere Behandlung durchgemacht als die 
Inokulationstherapie. Sie heilten vollkommen aus, 2 von ihnen mit voller Beweg- 
lichkeit. 16 Fälle waren vor der Tuberkulininokulation monatelang mit Ruhig- 
stellung und Operation behandelt worderf. 10 davon heilten mit voller Beweg- 
lichkeit, 2 mit begrenzter, 4 sind gebessert und noch in Behandlung. Von den 
übrigen 15 mit langer Krankheitsdauer sind 6 geheilt, 5 gebessert, 4 ungebessert. 
Punktion von Abszessen, Entfernung von Sequestern und nekrotischen Weich- 
teilen bleiben zu recht bestehen, in einigen wenigen Fällen auch die Amputation. 
Die Tuberkulinspritzung unter Beobachtung des opsonischen Index ist auch 
ein zuverlässiges Mittel zur Entscheidung der Frage, ob ein Gelenk endgültig 
ausgeheilt ist. Für die Beurteilung der Erfolge ist die beigegebene ausführliche 
Tabelle über die 34 Fälle von wesentlichem Wert. Weber (Dresden). 


24) Chaput. Traitement des tumeurs blanches et des syno- 


vites tuberculeuses par la methode de Bier. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p. 546 ff.) 


Gegenüber einigen ablehnenden Äußerungen will C. der Methode das Wort 
reden: er hat sehr gute Resultate damit erzielt, selbst bei stark fistulösen Fällen, 
die zur Amputation zu drängen schienen. Die Methode hat seiner Ansicht nach 
selbst bei Bier verschiedene Wandlungen durchgemacht, so daß man mit Sicher- 
heit nicht angeben könne, welche er im Augenblick bevorzuge. C. legt die Binde 
(bald Gummibinde, bald Gazebinde!) 12 Stunden täglich an, mäßig fest angezogen. 
Nachdem er sich von der guten Wirkung der Methode überzeugt hat, wendet 
er die übrigen Mittel (Schienenverbände, Jodoforminjektionen) nun auch nebenher 
an. Gerade gegen diese Auffassung wendet sich Thiery (p. 597), der in den 
genannten Mitteln die Basis der Therapie sieht, die durch die Bier’sche Methode 
allenfalls unterstützt werden könnte. P. Delbet, Quenu stehen der Methode 
vollständig ablehnend gegenüber, Tuffier nicht unsympathisch. »Es scheint, 
daß man die Methode in Frankreich mit zu großer Geringschätzung betrachtet, 
während sie es verdiente mehr angewendet und beachtet zu werden« (p. 550). 

Kaehler (Duisburg-M.). 


25) A. Lumière et A. Gelibert. Traitement de la goutte 
par la ponction articulaire. 
(Arch. med. belges 1909. April.) 


Verff. betonen, daß bei gichtischen Gelenkergüssen viel mehr punktiert 
werden müsse, als dies bisher geschieht. Sowohl bei akuten als chronischen 
Formen kürze man das Heilverfahren wesentlich ab, beseitige fast momentan 
die Schmerzen und drücke das Fieber herab. Neue Anfälle werden hintangehalten, 
Gelenkdepots werden unterdrückt. Man punktiere möglichst frühzeitig und bei 
Neuansammlung von neuem. Selten sind mehr als zwei Punktionen nötig. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


-— m 
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26; Baer. The use of animal membrane in producing mo- 
bility in ankylosed joints. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. September.) 


Verf. beschreibt ausführlich unter Reproduktion zahlreicher Photogramme 
und Röntgenogramme fünf Fälle von Gelenkversteifungen (beide Hüftgelenke, 
Radioulnargelenk, Kniegelenk zweimal, Hüftgelenk) infolge von Tuberkulose, 
Gonorrhöe oder angeborener Mißbildung, die teilweise seit Jahren knöchern ver- 
steift waren und Pat. von 41/, bis 20 Jahren betrafen. 

In allen Fällen gelang es dem Verf. nach operativer Mobilisierung der Ge- 
lenkenden, die er vollkommen sorgfältig überall glättete, ein durch Behandlung 
mit Chromsäure präpariertes Stück Schweinsblase zwischen den Gelenkenden zu 
befestigen und eine in allen Fällen beträchtliche dauernde Beweglichkeit in den 
Gelenken zu erzielen, was ihm bei sonst gleicher Methodik, aber Verwendung 
anderen Materials zur Interposition nicht geglückt war. 


W. v. Brunn (Rostock). 


27) Guibé. Tumeur de la clavicule d’origine thyroidienne. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p. 117.) 


Die Geschwülste des Schlüsselbeins angeborenen Ursprunges sind sehr selten. 
In seiner Arbeit über Knochengeschwulst mit Schilddrüsenbau (Virchow’s Archiv 
Bd. CLXX) berichtet Gierke über keinen Fall. In vorliegender Arbeit werden 
zwei Fälle aus der Literatur zitiert (Estor, Revue de chir. 1908 und Halpérine, 
Diss., Zürich 1907) und ein neuer Fall mitgeteilt: Es handelt sich um eine 5ljährige 
Pat., die lange wegen Rheumatismus in verschiedenen Gelenken, so auch in der 
rechten Schulter, behandelt war. Am rechten Schlüsselbein, das äußere Drittel 
desselben einnehmend, befand sich eine hühnereigroße Geschwulst, die, wie auch 
das Röntgenbild zeigte, das ganze äußere Drittel des Knochens einnahm und 
seinen knöchernen Bestandteil völlig ersetzte. Die totale Auslösung des Schlüssel- 
beins gelang leicht, die funktionellen Störungen danach waren gering. Die histo- 
logische Beschreibung der Geschwulst muß im Original nachgelesen werden. 

Kaehler (Duisburg-M.). 


28) Riohter. Report of case of anomalous insertion of the 
pectoralis major. 
(Quarterly bull. of Northwestern University med. school 1909.” Juni.) 
Ein sonst gesunder, wohlgebildeter Junge von 9 Jahren, dessen Familie auch 
rei von jeglicher Mißbildung zu sein schien, wurde wegen Behinderung in der 
Beweglichkeit des linken Schultergelenks ins Krankenhaus gebracht. Er hatte 
eine Schwimmhaut, die an der Brustseite bis zur 6. Rippe herab ihren Ursprung 
nahm und an der medialen Seite des Oberarms sich ansetzte bis zum Ellbogen 
herab. Die sonst durch den Pectoralis major gebildete vordere Wand der Achsel- 
höhle fehlte ganz. 
Die Operation ergab ein durch eine Abbildung demonstriertes Bild: Der 
M. pectoralis major entspringt ganz normal, teilt sich dann aber in zwei Portionen, 
eine vordere und eine hintere; die vordere obere inseriert am Oberarm offenbar 
an normaler Stelle, die hintere untere aber inseriert hinter dem M. biceps brachii 
an der ganzen medialen Seite des Humerus bis hinab zum Condylus medialis. 
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Soweit man bei dem Eingriff einen Einblick erhalten konnte, schien es, als 
ob der M. pectoralis minor ganz fehlte. 

Bei Amphibien und Katzen schienen die Verhältnisse ähnlich zu liegen, beim 
Hunde insofern anders, als dort der M. pectoralis major vor dem M. biceps brachii 
zum Humerus zieht. W. v. Brunn (Rostock). 


29) K. Hirsch (Berlin). Zur Klinik der Reiskörperhygrome 
der Schulterschleimbeutel. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 


Der mitgeteilte Fall zeigte ein: ganz ungewöhnliche Entwicklung und eine 
dadurch hervorgerufene bemerkenswerte Abweichung des klinischen Bildes. 
Das Hygrom der Bursa subdeltoidea war an der Vorderseite des rechten Ober- 
armes von Orangengröße. Örtlich von demselben getrennt fand sich eine zweite 
zweimannsfaustgroße Geschwulst auf der Hinterfläche der Schulter, ebenfalls 
prall elastisch fluktuierend. Man dachte mehr an Lipom, während die vordere 
Geschwulst von vornherein für ein Hygrom gehalten wurde. Bei der Operation 
ergab sich, daß beide Geschwülste miteinander kommunizierten. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab Tuberkulose; in den Säcken war keine Spur von 
Flüssigkeit, sondern nur Reiskörperchen vorhanden. 

(Ref. bedauert, daß Verf. sich auch für seinen Fall des Wortes »Hygrom« 
bedient hat. Es handelt sich um kein Hygrom, welches durch Verflüssigung 
des Bindegewebes entsteht, sondern um eine in einem präformierten Schleim- 
oder besser Gleitbeutel sich abspielende, tuberkulöse Entzündung; die Bezeich- 
nung Bursa oder Bursitis subdeltoidea tuberculosa ist für solche Fälle die allein 
richtige, wie Ref. in seiner Arbeit [Archiv für klin. Chir. 1903. Bd. LXX] be- 
wiesen hat.) O. Langemak (Erfurt). 


30) R. Frank. Portative Extensionsverbände für Frakturen 
an der oberen Extremität. (Aus der III. chirurgischen Ab- 
teilung des Wiener allgemeinen Krankenhauses.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 36.) 

Als Ersatz der für Zwecke der allgemeinen Praxis manchmal nur umständ- 
lich und kostspielig zu beschaffenden Bardenheuer’schen Apparate, oder der 
oft nur in Narkose nach Redression anlegbaren Gipsverbände hat Verf. schon 
1908 ein einfaches Verfahren angegeben. Er konstruiert aus Pflaster, Holz- 
schienen, Gipsbinden und Gummizügen einfache Apparate und schildert ihre 
Anlegung bei Vorderarm-, Oberarm- und Radiusbrüchen. Aber auch bei Unter- 
schenkelbrüchen sind sie anwendbar. Renner (Breslau). 


31) G. Ledderhose. Zur Frage der Ruptur des Biceps 
brachii. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CL p. 126.) 

Auf Grund zahlreicher eigener Untersuchungen an den Oberarmen von 
Unfalls- und Invaliditätsrentenkandidaten ist L. betreffs der Rupturen des 
Biceps brachii zu ganz anderen Anschauungen gelangt, als bislang gültig 
waren. Der Inhalt der Arbeit, der sich auch auf anatomische Untersuchungen 
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stützt, dabei auch die einschlägige Literatur scharf und meist absprechend 
kritisierend berücksichtigt, ist ganz dazu angetan, mit den älteren Ideen von 
der fraglichen Muskelaffektion aufzuräumen. Es scheint am richtigsten, L.’s 
Untersuchungsresultate mit seinen eigenen Worten durch teilweise Reproduk- 
tion oder die Arbeit schließenden resümierenden Sätze wiederzugeben: 


1) Die Dislokation des äußeren Bicepsbauches nach abwärts, wie sie als 
Folge einer Bicepsruptur beschrieben wird, kommt weitaus am häufigsten spontan 
zustande als Folge der Kontinuitätstrennung, Defekt und Vorlagerung der langen 
Bicepssehne, verursacht durch die Arthritis deformans des Schultergelenkes. Sie 
stellt eine Gewerbekrankheit dar. 

2) Meist bestanden bei den »traumatischen Bicepsrupturen« bereits krank- 
hafte Veränderungen an der Bicepssehne, und das Trauma hatte den Kaarakter 
der Gelegenheitsursache. 

3) Das Vorkommen einer indirekten, rein traumatischen Bicepsruptur, d. h. 
einer Ruptur der durch krankhafte Prozesse nicht bereits geschädigten Biceps- 
sehne, muß bezweifelt werden. 

4) Die Anschauung, daß bei Bicepsruptur die Trennungslinie meist an der 
oberen Muskelsehnengrenze des äußeren Bauches liege, läßt sich nicht aufrecht 
erhalten; es erscheint fraglich, ob hier überhaupt eine indirekte traumatische 
Zerreißung vorkommt. 

5) Auch für das Zustandekommen der Ruptur der distalen Bicepssehne an 
ihrer Ansatzstelle am Radius oder in deren nächster Nähe scheinen vorausge- 
gangene pathologische Prozesse mitbestimmend zu sein. 

6) Verletzungen verschiedenen Grades des muskulären Teiles des Biceps durch 
direkte Gewalteinwirkungen sind wiederholt beobachtet worden. Ob auch auf 
indirektem Wege Zerreißungen der Muskelsubstanz zustande kommen können, 
läßt sich nicht genügend bestimmen. 

T) Die als Hernien des Biceps beschriebenen Veränderungen sind fast aus- 
nahnıslos als Dislokationen des äußeren Muskelbauches aufzufassen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





32) J. Dollinger. Die operative Einrenkung veralteter 
Ellbogenverrenkungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 38.) 


Unter 34 während der letzten 10 Jahre auf der von ihm geleiteten Klinik 
in Budapest beobachteten veralteten Ellbogenverrenkungen erwiesen sich D. 
14 einer blutigen Reposition nicht mehr zugänglich, sondern mußten reseziert 
werden. Für die blutige Reposition hat sich D. am meisten (in 16 Fällen) ein 
außenseitiger Schnitt bewährt, der, 12—15 cm lang, an der Außenseite des Ober- 
armes angelegt, genau entspricht dem Margo lateralis in dem Septum inter- 
musculare laterale zwischen äußeren Tricepskopf und Brachioradialis nebst 
Extensor carpi radialis longus. Er dringt bis auf den Knochen und legt den 
Epicondylus ext. frei, der samt dem an ihm haftenden äußeren Seitenbande mit 
dem Meißel von seiner Basis abgetrennt wird. Jetzt werden die Gelenkenden 
so weit abgelöst, daß der Vorderarm nach einwärts geknickt, an die innere Seite 
des Oberarmes gelegt werden kann, worauf die verrenkten Gelenkenden neben- 
einander aus der Wunde herausgeschoben und besehen werden. Zeigt sich die 
Resektion umgehbar, so wird die Reposition dergestalt vollzogen, daß der neben 
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den Oberarm gelegte Vorderarm durch Dehnung des inneren Seitenbandes so 
weit distalwärts geschoben wird, bis die Innenseite der Incisura olecrani mit 
der Innenseite der Trochlea in eine Flucht gelangt. Dann Streckung des Vorder- 
armes, Zusammenhebelung der Gelenkenden, Wiederbefestigung des lateralen 
Epicondylus, Naht usw. Von 20 derart behandelten Fällen sind zwölfmal die Spät- 
resultate bekannt: neun Kranke haben bewegliche Gelenke. Hingegen hatten 
von elf resezierten Kranken, bei denen ebenfalls der Endausgang bekannt ist, 
sechs Ankylosen, fünf ein bewegliches Gelenk. Das funktionelle Resultat nach 
blutiger Reposition ist mithin ungleich besser als nach Resektion. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


33) R. Levy (Breslau). Über Madelung’sche Handgelenks- 
deformität. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 


Mitteilung eines Falles von Madelung’scher Deformität unter Beigabe sehr 
guter Bilder und Röntgenogramme. Das Ergebnis seiner Ausführungen ist wie 
folgt zusammengefaßt: 

Die Handgelenksdeformität tritt im frühen Kindesalter als Folgeerscheinung 
der Rachitis auf. 

Ihrer Entwicklung in späteren Lebensjahren liegt wohl Spätrachitis zugrunde. 

Ein Zusammenhang mit der Exostosis cartilaginea multiplex erscheint nicht 
wahrscheinlich. Die bei der Madelung’schen Deformität an typischen Stellen 
auftretenden Exostosen sind als Belastungsdeformitäten aufzufassen. 

O. Lange mak (Erfurt). 


34) A. MoLennan. Report of a case of Madelung'’s 
deformity. 
(Brit. med. journ. 1909. September 18.) 


Beschreibung eines Falles von Madelung’scher Deformität bei einem 
13jährigen Mädchen. Die Verschiebung im Handgelenk, die zuerst vor 3 Monaten 
bemerkt wurde, schritt langsam fort, ohne Schmerzen zu erregen. Die Röntgen- 
aufnahme brachte folgende Aufklärung: Epiphysenlinie am unteren Radiusende 
war nur zu 2/, auf der äußeren Seite sichtbar, am inneren Drittel fehlte sie ganz. 
Es war also aus irgend einem Grunde das Wachstum der Radiusepiphyse im 
inneren Drittel ausgeblieben, während das äußere !/, und die Ulna ihr Wachs- 
tum fortgesetzt hatten. Eine keilförmige Osteotomie aus der Radiusepiphyse 
brachte guten Erfolg, wie die Abbildungen beweisen. — Aus dem vorliegenden Falle 
und der Literatur zieht L. einige Schlußfolgerungen: Beide Handgelenke sind 
in 70%, der Fälle betroffen; das weibliche Geschlecht überwiegt mit 85%, und 
zwar in den Jahren stärksten Wachstums. Die Ursache für das unregelmäßige 
Wachstum der Epiphyse des Radius kann in einem Trauma, in Rachitis, im 
Zentralnervensystem usw. liegen. Einige dieser Ursachen können bereits intra- 
uterin wirken. Die Krankheit kann vererbt sein und sich mit anderen ange- 
borenen Fehlern vereinigen. Die beste Behandlung ist die keilförmige Osteotomie 
mit Einschluß der Epiphysenlinie nach geschlossenem Wachstum unter Zer- 
störung der ulnaren Epiphyse. Weber (Dresden). 
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35) Richter. Medianusverletzung unter dem unversehrten 
Ligamentum carpi transversum und Lähmung der Hand durch 
Fremdkörper. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 41.) 


Die Überschrift gibt bereits das Wesentliche des Inhaltes wieder. Einem 
35jährigen Arbeiter flog ein haselnußgroßes Stahlstück bei der Arbeit in die 
Hand. 3 Wochen nach der Verletzung bestand eine deutliche Medianuslähmung, 
die, wie die Röntgenuntersuchung ergab, durch den Druck des Fremdkörpers gegen 
den Nerven bedingt war, der auf der Volarseite der Hand in der Höhe des Os 
multangulum minus saß. Nach Entfernung des Fremdkörpers schwanden die 
Nervenstörungen. Deutschländer (Hamburg). 


36) H. Finsterer. Der isolierte Bruch des Mondbeins. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft.1. p. 85.) 


Verf. teilt aus der v. Hacker’schen Klinik fünf isolierte Brüche und einen 
mit Fraktur des Naviculare komplizierten Fall von Bruch des Mondbeins mit 
und stellt im Anschluß daran 33 Fälle aus der Literatur zusammen. 

Diese sehr seltene Fraktur betrifft fast ausschließlich das männliche Ge- 
schlecht und kommt meist durch ein einmaliges schweres Trauma zustande, 
wobei entweder die Hand oder der Vorderarm den fixierten Teil darstellt. Meist 
sind es Kompressions-, nur selten Abrißbrüche, die sich in der Regel bei dorsal- 
flektierter, selten bei retroflektierter Hand ereignen. Frakturen durch direkte 
Gewalt scheinen nicht bekannt zu sein. Die Leichenversuche des Verf.s hatten 
trotz verschiedener Versuchsanordnung nur selten ein positives Resultat und 
zeigen, daß die Fraktur nur dann zustande kommt, wenn die Distraktion des 
Mondbeins vom Kopfbein fehlt, was in praxi nur selten zutrifft. 

Außer den allgemeinen Fraktursymptomen, unter denen Krepitation meist 
fehlt, findet man eine Beschränkung und Schmerzhaftigkeit der Dorsalflexion 
und eine Vermehrung des dorsovolaren Durchmessers des Handgelenkes dicht 
vor dem Radius, während eine entsprechende Lücke zu fehlen pflegt. Besonders 
charakteristisch, wenigstens bei den gewöhnlichen Kompressionsbrüchen, ist die 
Verringerung des Abstandes des III. Metakarpalköpfchens von der Handgelenks- 
linie und ein besonders intensiver Stauchungsschmerz bei Vertikalstoß auf den 
II. Metacarpus. 

Entscheidend für die schwierige Diagnose ist immer die Röntgenaufnahme 
in zwei Ebenen. 

Die Fraktur hat eine erhebliche Beeinträchtigung der Funktion der Hand 
zur Folge durch die anschließende deformierende Arthritis. 

In frischen Fällen wird die Therapie darauf ausgehen, die Kompressions- 
deformation durch manuelle Einwirkung und Extension am III. Finger auszu- 
gleichen. Die Feststellung der Hand soll nicht zu lange dauern und eine kon- 
sequente medikomechanische Nachbehandlung folgen, welch’ letztere bei allen 
Fällen allein in Betracht kommt. Über die Erfolge der operativen Entfernung 
des gebrochenen Mondbeins fehlen genügende Erfahrungen (erst zwei Fälle), 
ideal scheinen sie auch nicht zu sein. A. Reich (Tübingen). 


102 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 3. 


37) 8. Kofmann. Zur Technik der Panaritiumoperation. 


(Med. Klinik. 1909. p. 1671). 

Am Grund- und am Mittelgliede der Finger wird ein seitlicher Längsschnitt 
angelegt, entweder daumen- oder kleinfingerwärts. Der Schnitt überspringt die 
Gelenkstelle. 

Am Nagelgliede wird 2-3 mm vom Nagelrande entfernt halbmondförmig 
von einer Seite nach der anderen bis auf den Knochen eingeschnitten. Nötigen- 
falls wird der Schnitt bis an das Gelenk vertieft, so (daß die Beugehälfte der 
Fingerkuppe einen Zungenlappen bildet. Nun kann der Knochen bequem sub- 
periostal reseziert, der Eiterherd ausgelöffelt, dann der Zungenlappen wieder 
zurückgeklappt werden. Dabei erhält sich Form und Leistungsfähigkeit des 
Nagelgliedes und der Fingerkuppe. Georg Schmidt (Berlin). 


38) Schroeder. Fracture of the acetabulum with displace- 
of the femoral head into the pelvic cavity (central disloca- 


tion of femur). 
(Quarterly bull. of the Northwestern med. school 1909. Juni.) 

Zunächst ausführliches Referat über die 46 bisher publizierten Fälle unter 
Wiedergabe einer großen Zahl von Abbildungen von Präparaten und Röntgen- 
aufnahmen. 

S. selbst hat in Chicago seit 1897 im ganzen drei Fälle selbst beobachtet und 
berichtet darüber eingehend. 

Die Verletzung war stets durch Fall auf eine Hüfte aus erheblicher Höhe 
entstanden; in allen Fällen handelte es sich um Männer. Stets war über dem 
Poupart’schen Band eine Geschwulst zu fühlen und auch vom Mastdarm eine 
starke rundliche Vorwölbung in der Gegend der Pfanne nachzuweisen; auch konnte 
bei Bewegungen des Beines der tastende Finger eine Bewegung dieser Geschwulst 
vom Mastdarm her fühlen. 

Der erste Pat. starb alsbald an den übrigen schweren Verletzungen, die er 
erlitten hatte. Sektion wurde nicht gemacht. 

Bei dem zweiten Pat. wurde trotz Repositionsversuch und starker Extension 
die Stellung des Schenkelkopfes nicht verbessert. Es kam zur Heilung, aber mit 
sehr unbefriedigendem funktionellen Ergebnis. 

Die Verrenkungsstellung des dritten Pat. konnte zwar durch maximale Flexion 
und Adduktion leicht beseitigt werden, kehrte aber bei Extensionsstellung des 
Beines sofort wieder. S. räumte hier zunächst von einem Schnitt oberhalb des 
Leistenbandes den großen Bluterguß aus; die Knochenzerstörung konnte un- 
mittelbar berichtigt, zwei von den drei losgesprengten Bruchstücken konnten ent- 
fernt werden. Die Wunde wurde wieder geschlossen (und ist auch ohne weiteres 
zugeheilt). Dann aber wurde in stärkster Flexions- und Adduktionsstellung Re- 
position erzielt und diese Stellung durch einen kombinierten Schienen- und Streck- 
verband 5 Wochen lang festgehalten. Allmählich wurde dann die Stellung ge- 
ändert und größere Bewegungsfreiheit gegeben mit dem Ergebnis, daß die Ver- 
renkungsstelle sich nicht wieder ausbildete und ein sehr befriedigendes funk- 
tionelles Endresultat erzielt wurde. Pat. kann das Bein aktiv strecken und bis 
zum rechten Winkel beugen und ohne Stütze gehen. Die Hüftgegend ist nicht 
abgeflacht und keine Verkürzung des Beines eingetreten. Die beigegebene Röntgen- 
aufnahme zeigt sehr deutlich die Verhältnisse nach dem Unfall, die Zertrümmerung 
der Pfanne, die Stellung des Schenkelkopfes in der Beckenhöhle, so daß der Tro- 
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chanter major am Plannenrang steht, sowie die Frakturen des rechten Scham- 
und Sitzbeines. 

An vier von 14 Leichen ountè S. zusammen mit F. Fox durch Hammer- 
schlag auf den Trochanter eine zentrale Verrenkung des Oberschenkelkopfes nach 
Zertrümmerung der Pfanne erzeugen. W. v. Brunn (Rostock). 


39) P. Graf. Zur Lehre von der Entstehung der engeporenen 
 Hüftverrenkung. . 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hit. 1. p. 2) 


Ausgehend von der Ansicht, daß alle Theorien über die Entsteh der 
angeborenen Hüftverrenkung hauptsächlich wegen des eklatanten er- 
wiegens des Leidens beim weiblichen Geschlecht einen normal anatomischen 
Grund zur Voraussetzung haben, hat es Verf. unternommen, in mühevoller Arbeit 
an 50 Föten und Neugeborenen beiderlei Geschlechts die in Frage kommenden 
Verhältnisse am Becken, am Femur und Hüftgelenk exakt zu messen, die Messungs- 
resultate beim weiblichen und männlichen Geschlecht zu vergleichen und zu 
den bestehenden Theorien in Beziehung zu setzen. Es ergibt sich dabei folgendes: 

Der Abstand der Pfannenzentren ist vom 5. Monat ab beim weiblichen 
Geschlecht im Verhältnis zur Oberschenkellänge etwas größer. Der Unterschied 
ist aber so gering, daß damit die stärkere Belastung des weiblichen Geschlechts 
mit der Hüftverrenkung nicht erklärt werden kann. Die weibliche fötale Pfanne 
hat eine etwas stärkere Neigung nach vorn (= ventralwärts). Bei der Haltung 
des Fötus mit gebeugten Oberschenkeln muß man annehmen, daß in der Gebär- 
mutter dieser Umstand eine Verrenkung über den hintern Pfannenrand eher 
hindert als fördert. 
= Die Pfannentiefe nimmt, wie schon Ludloff und Le Damany gezeigt haben, 
mit zunehmendem Alter der Frucht ab, so daß beim Neugeborenen nicht mehr 
die Hälfte des Kopfes in der Pfanne Platz hat. Vielleicht ist die männliche 
Pfanne zur Zeit der Geburt eine Spur tiefer als die weibliche. Der Schenkel- 
halswinkel ist im 5. und 6. Monat etwas steiler als bei der Geburt, wo er 130° 
beträgt. Ein wesentlicher Unterschied unter den Geschlechtern ist nicht ge- 
funden worden. 

Die Torsion des oberen Femurendes gegenüber den Kondylen ist im 5. Monate 
noch zuweilen negativ, d. h. die Schenkelhalsachse ist nach rückwärts gewendet; 
sie wird bald allgemein positiv und erreicht beim Neugeborenen etwa 25° bei 
beiden Geschlechtern. 

Die Vorderkapsel, das Ligamentum ileofemorale, ist beim Fötus und Neu- 
geborenen relativ kurz und zwingt den Oberschenkel nach der Geburt bis auf 
eine noch nicht genau erforschte Anzahl von Monaten hin eine physiologische 
Beugestellung einzunehmen. Die Kapsel ist bei der Flachheit der Pfanne das 
eigentliche Hindernis für den Kopf, nach der Geburt aus der Pfanne nach oben 
hinauszugleiten. 

Die Pfannenneigung kaudalwärts ist beim weiblichen Geschlecht entsprechend 
dem größeren Schamwinkel gegen Ende der Schwangerschaft etwas geringer als 
beim männlichen, disponiert also im postuterinen Leben etwas mehr zur Ver- 
re : 
Es folgt demnach, daß zwar schon frühzeitig Geschlechtsunterschiede am 
Becken und an der Pfanne existieren, diese aber entweder zu gering oder überhaupt 
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nicht geeignet sind zu erklären, inwiefern das weibliche Geschlecht im Uterus 
wesentlich mehr zur Verrenkung neigen sollte als das männliche, 

Es ist demnach wahrscheinlich, daß die Verrenkung nach der Geburt ent- 
steht, vermutlich durch die größere Steilheit der Pfanne bei Mädchen begünstigt, 
und durch eine Vertiefung der schon beim Neugeborenen bestehenden Differenzen 
in den ersten Lebensjahren wesentlich bedingt wird; auch ist eine größere Schwäche 
des Kapselapparates beim weiblichen Geschlecht in Betracht zu ziehen. 

A. Reich (Tübingen). 


40) Deutschländer. Zur Frage der blutigen Reposition der 


angeborenen Hüftverrenkung. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIL Hft. 2 u. 3.) 

In seiner Erwiderung an Bade erklärt D., daß die blutige Repositions- 
methode der angeborenen Hüftverrenkung von ihm keineswegs als eine in ihrem 
Aufbau vollkommen fertige Methode anzusehen sei, deren Resultate ohne weiteres 
der unblutigen Methode ebenbürtig an die Seite gestellt werden könnten. Die 
Veröffentlichung der nur wenigen Fälle sei denn auch keineswegs erfolgt, um 
die praktische Bedeutung der blutigen Reposition als Heilfaktor zu beweisen, 
sondern vielmehr um darzutun, daß die Schwierigkeiten bei dieser Operation 
nicht unüberwindlich seien, und daß die hierbei gemachten Fehler nicht der 
Operation an sich, sondern der noch sehr verbesserungsbedürftigen und verbesse- 
rungsfähigen Technik zuzuschreiben seien. Von Bade aber sei die Grenze der zur 
Diskussion gestellten Frage, die lediglich den chirurgischen Eingriff an sich be- 
handelte, überschritten worden. 

Wie wichtig und auch der unblutigen Methode wohl dienlich der chirurgische 
Eingriff sein kann, zeigt ein zur Zeit der Veröffentlichung der Bade’schen Arbeit 
von ihm operierter Fall, in dem, obwohl das Röntgenbild eine gute anatomische 
Reposition zeigte, der Kopf doch in vollkommener Relation stand. Nach Klar- 
legung der anatomischen Verhältnisse durch die Operation auf der einen Seite — 
es handelte sich um Ausfüllung der Pfanne mit bindegewebigen und lipomatösen 
Massen, um außerordentliche Anspannung und Schrumpfung der hinteren Gelenk- 
kapsel — konnte auch auf der anderen Seite ohne blutigen Eingriff die Einstellung 
des Kopfes leicht bewirkt werden. Die Fixation beider Beine geschah in diesem 
Falle in Streckstellung, Abduktion von 45° und in starker Innenrotation, so daß 
die Fersen nach außen und die Zehen nach innen sahen. Es ist eben die blutige 
Reposition wohl imstande, die Anschauungen über das Wesen der angeborenen 
Hüftverrenkung zu korrigieren und modifizieren, wovon gerade die unblutige 
Behandlung den größten Gewinn hat. Mit ihrer Hilfe wird es voraussichtlich 
gelingen, aus dem Konglomerate der Behandlungsmethoden eine einheitliche un- 
blutige Luxationsbehandlung zu erlangen. Hartmann (Kassel). 


41) E. Küster. Zur Behandlung der angeborenen Hüft- 
gelenksverrenkung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 52.) 

Die Absicht der kleinen Arbeit ist es zu zeigen, daß, obgleich in neuerer Zeit 
das Gros der angeborenen Hüftluxationspatienten den orthopädischen Spezia- 
listen zuwandert, es weder nötig noch wünschenswert ist, daß den allgemeinen 
chirurgischen Kliniken die Behandlung dieser Fälle ganz entzogen wird. Schon 
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zu Unterrichtszwecken ist es erwünscht, daß auch diese Anstalten an der Für- 
sorge für die angeborene Hüftverrenkung mit beteiligt bleiben; und daß auch 
sie sehr wohl therapeutisch mit den orthopädischen Spezialinstituten, was Be- 
handlungsresultate betrifft, konkurrieren können, zeigt ein Rückblick K.’s auf 
seine in der Marburger Klinik an einem Material von zehn behandelten Fällen 
erzielten Erfolge. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) D. G. Zesas. Über die juvenile Osteoarthritis deformans 
coxae. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VII. Hft. 2 u. 3.) 


Z. bereichert die spärliche Literatur von sieben Fällen der juvenilen Osteo- 
arthritis coxae um einen weiteren, den er mit Extensionsverbänden behandelt 
hat, ohne eine wesentliche Besserung zu erzielen. Es handelt sich meistens um 
eine akut einsetzende Krankheit, die einen chronischen, progredienten Charakter 
besitzt. Bei den Fällen, die zur Operation kamen, fand man in der Regel den 
Kopf abgeplattet und oft fast oder ganz geschwunden. Der Knorpel war verdünnt 
oder usuriert, und Randwülste oder Osteophyten trennten die Gelenkfläche vom 
Hals. Die Pfanne kann sich an diesen Veränderungen beteiligen, sie kann sich 
erweitern und nach vorn und oben wandern. Alles in allem decken sich die patho- 
logisch-anatomischen Angaben im wesentlichen mit den Befunden des Malum 
coxae senile. Hartmann (Kassel). 


m. 


43) Borchard. Die operative Behandlung der Schenkelhals- 
brüche besonders im jugendlichen Alter. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 275.) 


Obwohl B. nur aus zwingendsten Gründen wegen Schenkelhalsbruch bzw. 
wegen schlechter Heilung desselben zu operativen Eingriffen Anlaß nimmt, ver- 
fügt er doch über eine nicht geringe Zahl einschlägiger Operationen, die hier 
unter Beibringung der Krankengeschichten berichtet werden, und zwar bei Ein- 
teilung des Materiales wie folgt: 

I. Operation bei Pseudarthrose. Zwei Fälle, bei einem 27- und einem 
15jährigen Pat. Bei beiden wurde dieht am Trochanter reseziert. Das Resultat 
war nicht voll befriedigend (Verkürzung, Schlotterbeweglichkeit, in Fall 2 
auch Adduktion), weshalb B. beabsichtigt, in späteren Fällen sich auf Exstir- 
pation des abgebrochenen Caput femoris zu beschränken. 

II. Osteotomie bei schlecht geheilten Frakturen des Schenkelhalses. Bei vier 
einschlägigen Fällen intertrochanterer Fraktur machte B. die Hüftgelenkser- 
öffnung, und zwar meist mit Hüter’schem Schnitt, um dann an Ort und Stelle 
des Bruches mittels Keilosteotomie die Stellung zu korrigieren. Nachbehand- 
lung: Gipsverband 10—11 Wochen lang. Die Resultate waren sehr befriedigend, 
so daß B. diese Operation als berechtigt hinstellt. Eine kleine Knochenbrücke 
hat B. an der Osteotomiestelle-stehen lassen und die Gelenkkapsel- bzw. Periost- 
wunde stets sorgfältig genäht. 

IL Operative Behandlung der Fractura subcapitalis. Drei Fälle, in deren 
erstem nach Öffnung des Gelenkes die Bruchstücke zurechtgestellt und Schenkel- 
hals und Kopf mittels eines vom Trochanter her durchgetriebenen Nagels zu- 
sammengefügt wurden. In Fall 2 geschah dasselbe mit Silberdrahtnaht, in 
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Fall 3 wurde der mit der Pfanne verwachsene Schenkelkopf exstirpiert. Die 
Resultate waren genügend. 
Zum Schluß Literaturverzeichnis von elf Nummern. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


44) K. Lengfellner und F. Frobse. Neue Methoden zur 
Eröffnung des Hüftgelenkes. 
(Med. Klinik 1909. p. 1706.) 

Drei Verfahren, um dem Hüftgelenke von allen Seiten beizukommen und jed- 
wede Operation am Gelenk, Schenkelkopf und -Hals usw. auszuführen. 

L Osteoplastische Operation. Längsschnitt über den Trochanter major; 
Durchsägung oder Durchmeißelung einer etwa 2cm dicken Knochenscheibe, 
die schließlich mit einer Seidennaht wieder befestigt wird. Ein so Operierter, 
der keinen Gipsverband erhielt, verließ nach 8 Tagen das Bett. 

II. Freilegung des äußeren und vorderen Teiles des Hüftgelenkes. Längs- 
schnitt, von der Spina anterior superior am vorderen Rande des Tensor fasciae 
latae herabsteigend; in der Tiefe an den hinteren Ursprungssehnen des Rectus 
femoris entlang zum oberen Pfannenrande, Durchtrennung des Ligamentum teres. 
Ein so operierter Fall sentsprach vollkommen den theoretischen Voraussetzungen «. 

IIL Freilegung der Innenseite des Hüftgelenkes. Bogenschnitt am vorderen 
Rande des Adductor longus. Quere Durchtrennung des Musculus pectineus. 

Georg Schmidt (Berlin). 


45) Gil. Compresión extraperitoneal de la arteria iliaca- 


primitiva, en la desarticulación coxofemoral. 
(Rev. de med. y cirug. pract. de Madrid 1909. Nr. 1083. Juli 21.) 

G. empfiehlt für die Exartikulation des Hüftgelenkes eine Methode der extra- 
peritonealen Kompression der Arteria iliaca communis, die subperitoneal freigelegt 
und während der Exartikulation des Beines von einem Assistenten mit Zeige- 
und Mittelfinger der je nach der Seite des Kranken in Betracht kommenden 
Hand komprimiert wird. Der Vorteil dieser Operation vor der intraperitonealen 
Kompression besteht hauptsächlich darin, daß man vermeidet, die zarte Vene 
mit zu komprimieren, deren Wände bei langdauerndem Druck leicht Schaden 
nehmen können. Außerdem kommt natürlich sehr wesentlich in Betracht, daß 
man das Bauchfell nicht zu eröffnen braucht, daß man die zu komprimierende 
Arterie genau sieht, und daß es sich um eine verhältnismäßig sehr leicht heilende 
Wunde handelt. Stein (Wiesbaden). 


46) L. Rocher. Remarques anatomiques sur le grand tro- 
chanter et le muscle grand fessier, à propos de la patho- 
génie de la hanche à ressort. 

(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 43 u. 44.) 

Verf. gibt eine eingehende Beschreibung der anatomischen Verhältnisse 
des Trochanter major und des M. glutaeus max. und ihrer Variationen, soweit sie 
für das Entstehen der »schnappenden« Hüfte in Betracht kommen. Auf Einzel- 
heiten kann im Rahmen eines Referates nicht eingegangen, nur folgendes soll 
erwähnt werden. Die oberen Fasern des M. glut. max. verlieren sich weder an 
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der inneren Fläche noch in der Fascia lata, wie die Anatomen behaupten, sondern 
setzen sich bis an die Knocheninsertion fort und die aponeurotischen und sehnigen 
Fasern bilden zuweilen am vorderen Rande des M. glutaeus max. und an seiner 
unteren Fläche einen bandartigen Vorsprung. Trifft hierzu eine abnorme Aus- 
bildung des »Tubercule trochanterien«, das im unteren Teile der Knochenleiste 
gelegen ist, an die sich der M. glutaeus med. ansetzt, so sind die Bedingungen 
für die s»schnappende Hüfte« gegeben. Zehn Figuren im Text. 
Boerner (Erfurt). 


47) Slocker. lesión traumática del nervio ciático; sutura. 
(Rev. de med. y cirug. pract. de Madrid 1909. Nr. 1075. Mai 21.) 
Bericht über eine Stichverletzung des Nervus ischiadicus, bei welcher dieser 

Nerv vollkommen durchtrennt wurde. Die Operation ergab, daß eine 5 cm lange 

Lücke zwischen den beiden Schnittenden bestand. Der Nerv wurde in üblicher 

Weise vernäht, und die Funktion kehrte sehr langsam, aber gut wieder. 

Stein (Wiesbaden). 


48) P. Odelga. Ein Fall von dreifachem Aneurysma der 


Femoralarterien. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 19.) 


Innerhalb 4 Jahren entstanden nacheinander bei einer 69jährigen, nicht 
nachweisbar mit Lues behafteten, dagegen hochgradig arteriosklerotiechen Frau 
drei Aneurysmen, von denen das erste, faustgroß, an der rechten Poplitea sitzend, 
durch Exstirpation geheilt wurde. 3 Jahre später wurde ein zweites, im oberen 
Drittel der linken Femoralis sitzendes kindskopfgroßes Aneurysma in der v. Eisels- 
berg’schen Klinik ebenfalls exstirpiert, ebenso wie das dritte im folgenden Jahre 
in der Mitte der rechten Femoralis entstandene apfelgroße Aneurysma, letzteres 
unter gleichzeitiger Unterbindung der Vena. Zu einer Gangrän kam es in keinem 
Falle. Gefäßnaht und Gefäßtransplantation waren nicht möglich. Literatur. 

Renner (Breslau). 


49) K. Henschen. Zur Theorie und Praxis der Extensions- 
behandlung der Ober- und Unterschenkelbrüche (Extension 
in Entspannungslage). 

(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie Bd. VII. Hft. 4.) 

Bei der Extension der unteren Extremität soll das Prinzip im Auge behalten 
werden, daß eine gleichmäßige Überwindung der Gesamtretraktion des gesamten 
Muskeltonus erzielt wird. Da aber bei der gewöhnlichen Extensionslage des Beines 
in gestreckter Stellung der Biceps, Semimembranosus, Semitendinosus und die 
Wadenmuskulatur schon im Beginne der Extension ein straff gespanntes Muskel- 
band darstellen, ist es unmöglich, in dieser Weise eine gleichmäßige Entspannung 
aller Beinmuskeln zu erreichen. Denn während die Wadenmuskulatur schon 
im Anfang der Streckung nahe an der Grenze der physiologischen Dehnungs- 
möglichkeit angelangt ist, befinden sich die Streckmuskeln erst im Beginne der 
Dehnungsstrecke. Verf. empfiehlt daher die Extension in der Mittellage, d. h. 
in wenig gebeugter Stellung, da in dieser Gleichgewichtslage alle Muskeln von 
vornherein um die Hälfte ihrer natürlichen Länge gedehnt sind und daher 
nur noch der Hälfte der überhaupt möglichen Dehnungsstrecke für die Extension 
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bedürfen. H. bedient sich bei den Extensionsverbänden der Ober- und Unter- 
schenkelbrüche eines weiten Trikotschlauches oder der Spanntücher, in denen 
die Extremität frei schwebend wie in einer Hängematte suspendiert sind. Die 
vielen theoretischen Erörterungen und andere praktische Winke sind in der sehr 
fleißigen Arbeit selbst nachzusehen. Hartmann (Kassel). 


50) M. Kirschner. Ein Beitrag zur Entstehung der Ge- 
lenkmäuse im Kniegelenk. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. p. 417.) 


Bei einer Arthrotomie wegen Gelenkmaus im Knie eines Pat., der kein Trauma 
erlitten hatte, konnte Verf. aus einer dicht neben der Fossa intercondyloidea ge- 
legenen Mulde des Condylus internus drei Gelenkmäuse entfernen, die noch in 
losem Zusammenhang mit der Unterlage waren, aus Knorpel bestanden (histo- 
logische Untersuchung) und sich zu einem einzigen dattelkerngroßen Körper 
zusammenlegen ließen. Diese Beobachtung reiht sich den zwei völlig analogen 
Fällen Ludloff’s an und führt unter Berücksichtigung der einschlägigen 
Literatur zu folgenden Schlüssen: 

Die in sonst gesunden Kniegelenken ohne nachweisbares oder ohne erheb- 
liches Trauma stattfindenden, allmählich zur Bildung von freien Arthrophyten 
führenden Lösungen von Knorpelknochenteilen bevorzugen eine typische Stelle, 
die an der Außenseite des Condylus internus femoris in der Fossa intercondyloidea 
vor und neben dem Ansatze des Lig. cruciatum posterius gelegen ist. Neben der 
mechanischen Wirkung des Ligamentum cruc. post., die in diesen Fällen ursäch- 
lich in Betracht kommt, ist noch ein anderes, bisher unbekanntes ätiologisches 
Moment als mitwirkende Ursache vorhanden. Es ist bisher durch keine patholo- 
gisch-anatomischen Untersuchungen bewiesen, daß dieses akzessorische ätiolo- 
gische Moment eine Osteochondritis dissecans (König) oder ein anämisches 
Infarkt (Ludloff) ist. 

Bei operativen Entfernungen noch nicht gelöster, erst im Entstehen be- 
griffener Gelenkmäuse, deren Frühdiagnose sich mit Hilfe der Röntgenphoto- 
graphie voraussichtlich mehren wird, ist nach Möglichkeit auch ein Teil des Bettes 
zu exstirpieren, da wir von der Untersuchung dieser Stelle weitere Aufschlüsse 
über dieses akzessorische ätiologische Moment in erster Linie zu erwarten haben. 

A. Reich (Tübingen). 


51) M. Gangolphe et C. Thövenet. Entorse du genou par 
abduction et rotation externe. Arrachement de l'insertion 


supérieure du ligament latéral interne. 
(Revue de chirurgie XXIX. année. Nr. 7.) 


Die Distorsion des Kniegelenkes durch Abduktion und Auswärtsdrehung ist 
die häufigste Form der Distorsion und, wie Verff. an elf klinischen Beobachtungen 
und experimentell hergestellten Präparaten erörtern, eine typische Verletzung, 
bei der die Rotation die Hauptrolle spielt. Das Typische liegt in dem teilweisen 
oder gänzlichen Abriß der oberen Insertion des inneren Seitenbandes. Mitunter 
sind sogar die knöcherne Ansatzstelle des Bandes an der vorderen Abdachung 
des Condylus medialis und die untersten Sehnenfasern des Adductor magnus 
mitsamt dem Bande abgerissen. Seltener reißt der untere Teil des Bandes, der 
sich fächerförmig an das Schienbein ansetzt oder ein Stück der Tibia mit ab. 
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Die Distorsion ereignet sich infolge eines Fehltrittes beim Absteigen einer 
Treppe, bei einem Sprunge oder beim Gehen auf unebenem Boden. Der Fuß 
stützt sich auf den medialen Teil der Sohle, besonders das Köpfchen des ersten 
Mittelfußknochens, der Unterschenkel geht unter der Körperlast in Beugung und 
Abduktion und dreht sich nach außen. | 

Abgesehen von den bekannten Erscheinungen der seitlichen Beweglichkeit 
findet man das Kniegelenk geschwollen, den oberen Ansatz des Lig. lat. int. 
druckschmerzhaft und daselbst eine Blutunterlaufung. Die Kontraktion des 
Adductor magnus ist schmerzhaft. Der Erguß ist blutig, wenn die Synovialis 
eingerissen ist, was bei totalem Abriß des Bandes häufig, bei Abriß der knöchernen 
Ansatzstelle fast immer der Fall ist. 

Die Entleerung des Ergusses durch Punktion oder Schnitt und die Fixation 
des gestreckten Gelenkes unter möglichster Adduktion genügt in den meisten 
Fällen zur Heilung. Die Annagelung des Bandes kommt nur ausnahmsweise 
in Frage. Heilt das völlig durchrissene Band nicht an, was bei ungenügender 
Immobilisation leicht eintreten kann, so kommt es aus ganz geringfügigen An- 
lässen zu Rückfällen. Gutzeit (Neidenburg). 


52) Offergeld. Luxatio genu lateralis entstanden durch 
Geburt in Beckenendlage bei Einriß des Ligamentum col- 
laterale tibiale. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem bei einer spontan zur Entbindung gelangten 
Steißlage durch Zerreißung des linken Ligamentum collaterale tibiale und Riß 
der Gelenkkapsel eine Subluxatio genu lateralis entstand, die nach Reposition 
unter l4tägiger Ruhigstellung des Gelenkes vollständig ausheilte. 

Deutschländer (Hamburg). 


53) A. N. Solimani. Beiträge zur operativen Behandlung 
der Kniegelenkstuberkulose nach dem Materiale der aka- 
demisch-chirurgischen Klinik 1895—1908. (Vorläufige Mit- 
teilung.) 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 44.) 


Von 72 Fällen wurden 29 konservativ, 43 operativ behandelt: 1 Arthr- 
ektomie, 1 primäre Amputation, 41 Resektionen. Unmittelbare Resultate der 
Resektionen: volle Konsolidation 22, unvollständige 14; Fortschreiten der Tuber- 
kulose 5mal, daher sekundäre Amputation. Spätresultat der Resektionen für 
38 Fälle ermittelt: volle Konsolidation 29, unvollständige 3, Schlottergelenk 1, 
Amputation 5, Nachricht fehlt von 3 Fällen. Von den ermittelten Pat. sind 
später 2 an Tuberkulose gestorben, 6 haben Fisteln am operierten Knie, 24 sind 
gesund. — Verf. spricht sich für die Resektion auch bei jungen Pat. aus, wenn 
die soziale Lage desselben eine langdauernde konservative Behandlung nicht 
zuläßt. Die Amputation ist bei besonders schweren Fällen, bei älteren Pat. und 
bei gleichzeitiger Tuberkulose der inneren Organe angezeigt. 

Gückel (Kirssanow). 
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54) H. Pancoast (Philadelphia). Radiographic statistics of 


the sesamoid in the tendon of the gastrocnemius. 
(Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. Nr. 7.) 

Verf. geht von einem Falle aus, in welchem ein röntgenographisch fest- 
gestelltes Sesamoid in der Gastroenemiussehne zu Verwechslung mit einem freien 
Gelenkkörper in der Bursa poplitea des Kniegelenks führte, und fand bei der 
Durchleuchtung von 406 Kniegelenken bei 25 Individuen ein ossifizierendes Sesam- 
bein im äußeren Gastrocnemius. Nach einer Zusammenstellung seiner Befunde 
mit denen anderer Autoren waren unter 529 Individuen derartige Sesamoide 
bei 67 im Röntgenbild nachzuweisen. Unter P.’'s 25 Fällen war 7mal der Be- 
fund in beiden Kniegelenken positiv, unter 42 Fällen anderer Autoren ebenfalls 
mal. Der Röntgennachweis gelingt fast immer erst vom 15. Lebensjahr ab. 
Die zunächst knorpelige Anlage kann dauernd bestehen bleiben, oder aber die 
Verknöcherung tritt ein, und zwar entweder in der Pubertätszeit, oder unter 
dem Einfluß arthritischer Veränderungen im Knie erst im späteren Alter. Bei 
Männern tritt die Erscheinung häufiger auf als bei Frauen. 

Mohr (Bielefeld). 


55) Desguin. De la fracture unicondylienne du tibia à trait 
vertical. 


(Bull. de l’acad. royal de med. de belg. 1909. Juni u, Juli.) 

Ein 88 Jahre alter Mann fällt auf der Treppe durch Ausgleiten. Weitere 
ätiologische Angaben fehlen. Das Bein stand, als D. den Kranken sah, in einem 
nach außen offenen Winkel; es war ein Erguß im Knie und starker Blutaustritt 
außen entsprechend dem Condylus ext. tibiae und dem oberen Ende der Fibula. 
Es bestanden sehr heftige Schmerzen. Man legte einen provisorischen Verband 
an. Nach 9 Tagen durchleuchtet man und findet Absprengung des Condylus ext. 
tibiae, senkrechten bis ins Gelenk gehenden Spalt, der die Abtrennung bezeichnet, 
ferner einige Fissuren im Köpfchen der Fibula. Der Fall heilte unter Schienen- 
behandlung, Massage und frühzeitigen Bewegungen. Neigung zur Ankylosen- 
bildung ist in solchen Fällen groß, Versteifungen bleiben immer. Verf. hat bisher 
sechs einschlägige Fälle beobachtet, alle bei Männern, meist im höheren Alter. 

-E Fischer (Straßburg i. E.). 


56) B. Schiassi. La cure des varices du membre inférieur 


par lľinjection intraveineuse d'une solution d'iode. 
(Semaine médicale 1908. Nr. 51.) 

Die V. saphena wird in einer Länge von 5—6 cm ober- oder unterhalb des 
Kniegelenkes freigelegt, im oberen Wundwinkel unterbunden und durchgeschnitten. 
In den distalen Venenstumpf injiziert 5. 30—50 cm einer 1%igen Jod-Jodkalium- 
lösung. Im allgemeinen ist die Behandlung Schmerzlos. Manche Kranke spüren 
einige Minuten ein lebhaftes Brennen, das vermieden wird durch die vorher- 
geschickte intravenöse Einspritzung von 0,25%igem Novokokain. Die Tem- 
peratur steigt höchstens auf 38°—38,6°. Die Injektionsflüssigkeit breitet sich 
innerhalb des gesamten oberflächlichen Venennetzes bis zu den Malleolen aus und 
dringt auf dem Wege der kommunizierenden Äste auch bis in die tieferen Blut- 
adern. Die Gefahr der Embolie hält Verf. für gering. Unter etwa 60 mit gutem 
Erfolge behandelten Fällen sah er keine üblen Zufälle. 

Revenstorf (Breslau). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 3. 111 


57) Winkler. Ein Fall von Luxation des Sprungbeines 
nach außen. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 
Verf. will in dem beschriebenen Falle einer Verrenkung des Sprungbeines 
nach außen mit gleichzeitigem Abbruch des Außenknöchels den Wert stetiger 
Röntgenkontrolle bei der Behandlung von Kontrakturen und Verrenkungen 
nachweisen. Das Resultat, welches auf diese Weise erreicht wurde, ist geradezu 
ideal zu nennen. Gaugele (Zwickau). 


58) A. Wakar (Kiew). Operation bei veralteter Talus- 
luxation. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1909. [Russisch.]) 

Eine ca. 40jährige Frau fiel etwa 11/3 m tief. Dabei geriet ihr linker Fuß 
zwischen Bretter und wurde so eingeklemmt, daß die Fußsohle nach innen gedreht 
war. Der Körper fiel hinten über. Das Resultat war eine 8cm lange Haut- 
wunde unter dem äußeren Malleolus und Verrenkung des Talus, der vor dem 
äußeren Knöchel hervordrang. 

Der Talus mußte entfernt werden. Nach 2 Jahren 10 Monaten ging Pat. 
leicht hinkend ohne Stock täglich größere Strecken mit Lasten bis 80 russische 
Pfund. Sie war dabei ganz beschwerdefrei. 

Der ursprünglich nach der Operation bestehende Pes varus war völlig ge- 
schwunden. Der Spalt zwischen Tibia und Calcaneus war bedeutend verschmä- 
lert. Der vordere Teil des Calcaneus fing an sich aufzurichten (vgl. auch N. W. 
Kopylow, p. 1008). V. E. Mertens (Kiel). 


59) R. Levy (Breslau). Talusfrakturen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 24.) 

Bericht über sechs in seltener Reinheit beobachtete und deutlich illustrierte 
Fälle von Talusfraktur. Man unterscheidet zweckmäßig Frakturen des Processus 
posterior, des Collum, des Caput tali und der Rolle. 

Für den Bruch der Rolle ist die Schmerzhaftigkeit der Dorsalflexion besonders 
charakteristisch, sie ist jedoch bei allen Talusfrakturen mehr oder weniger stark 
ausgeprägt. Therapie: Gipslaufschiene in starker Dorsalflexion des Fußes. Für 
Verletzung des Taluskopfes ist die Beobachtung wichtig, daß die Höhlung der 
Fußsohle verstrichen, die Wölbung des Fußrückens gut erhalten ist. Diese Form 
der Fraktur erinnert lebhaft an diejenige, die vom Verf. gemeinschaftlich mit 
Ludloff beschrieben und als charakteristisch für neuropathische Fußfrakturen 
bezeichnet ist (Talus). Typisch für die neuropathischen Taluskopffrakturen sind 
die Absprengungen nach dem Dorsum des Fußes. Der Knochen weicht nach der 
Stelle des geringsten Widerstandes aus. O. Langemak (Erfurt). 


60) E. Destot. Variations sur l’anatomie et la physiologie 
du pied. 
(Lyon chir. 1909. Bd. II. p. 570 u. 692.) 
D. gibt in der vorliegenden Arbeit eine sehr ausführliche Beschreibung der 
anatomischen Verhältnisse und der Statik des Fußes vom Standpunkt des Chir- 
urgen aus. Die Arbeit ist für den Anatomen und Chirurgen gleich lesenswert, 
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eignet sich aber nicht zu einem Referat; nur die Hauptergebnisse der Unter- 
suchungen des Verf. sollen kurz angegeben werden. 

Das Körpergewicht wird allein durch die Tibia auf den Fuß übertragen, und 
zwar entspricht die größte Belastung nicht dem Mittelpunkte der unteren Ge- 
lenkfläche des Schienbeines, sondern liegt nach außen und etwas nach hinten 
von ihm, entsprechend dem Mittelpunkte der Projektion der oberen Gelenkfläche 
der Tibia auf den Fuß. Die Knöchelachse entspricht nicht der Flexionsachse 
des Fußes, sondern bildet mit ihr einen nach außen offenen Winkel. 

Der Talus ist nicht der Schlußstein des Fußgewölbes, sondern nur ein Aufbau 
auf dem Calcaneus; er hat die Aufgabe, das Körpergewicht a. beim Stehen und 
gewöhnlichen Gehen auf den Calcaneus, b. beim Laufen, Springen, Hinaufsteigen 
und Hinabsteigen vermittels des Os naviculare, der ersten drei Keilbeine und 
dreier Mittelfußknochen auf die Köpfchen der ersten drei Mittelfußknochen zu 
übertragen. 

Das Fußgewölbe ist eine Halbkuppel, die mit dem äußeren Rand aufruht, 
der von den Köpfchen aller Mittelfußknochen, dem fünften Mittelfußknochen 
und dem Calcaneus gebildet wird. Das Gewölbe zeigt einen Bogen von vorn 
nach hinten und einen von innen nach außen; den Schlußstein bildet das Würfel- 
bein. 

Das System der großen Zehe bildet eine Verstärkung; es verhindert beim 
Gehen und Stehen ein Hinüberhängen nach innen und wird beim Laufen und 
Springen zur wichtigsten Federkraft. 

24 instruktive Figuren im Text und zwei Röntgenbildertafeln sind der Arbeit 
beigegeben. Boerner (Erfurt). 


61) O. Madelung. Einige Bemerkungen über die Luxatio 
medio-tarsea completa. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 312.) 


18jähriger Pat., der nach 5wöchiger anderweitiger Behandlung wegen 
seiner Verletzung in die Klinik kam. Er war mit Steigeisen einen Baum empor- 
geklettert, hatte sich dann herabgelassen und war, mit dem Steigeisen des linken 
Fußes hängend bleibend, herunter gefallen. Die Verletzung bestand in einer 
Verrenkung des Fußes im Chopart’schen Gelenk nach oben. Die hinteren Ge- 
lenkflächen von Würfel- und Schiffbein schienen am Fußrücken deutlich ab- 
tastbar, doch zeigte Röntgen, daß die basale Hälfte des Schiffbeins zertrümmert 
und der Kopf des Sprungbeins in diesem Knochenteil eingetrieben war. Da 
Reposition in Narkose mißlang, wird die Verrenkungslinie mittels Schnitt auf 
dem Fußrücken freigelegt, die Knochensplitter entfernt, worauf die Reposition 
leicht gelingt. Der Schiffbeinrest wird mit dem Sprungbein durch Knochennaht 
vereinigt, Heilung mit völliger Arbeitsfähigkeit. 

Die Verletzung ist sehr selten. M. betrachtet seinen Fall als den zehnten 
seiner Art, der genügend festgestellt ist. Er teilt das wichtigste mit, was bei 
den früheren Fällen beobachtet ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Beitrag zur Technik des Streckverbandes 
nach Bardenheuer. 


Von 
Dr. Rücker in Werden a. Ruhr. 


Ich behandle grundsätzlich alle Knochenbrüche nach dem Bardenheuer- 
schen Streckverfahren. Im folgenden will ich eine kleine Abweichung von 
dieser Methode beschreiben, die sich mir praktisch bewährt hat. 

Bei den Frakturen des Unterschenkels in der Nähe des Sprunggelenkes bzw. 
vom unteren Drittel abwärts ist es bei starker Verschiebung der Bruchstücke 
schwierig, einen genügend starken Zug am peripheren Fragment auszuüben. Der 
im Leitfaden angegebene Weg, die Längsstreifen durch zirkuläre Touren bis hinab 
zum Sprunggelenk am peripheren Fragment zu befestigen und starke Gewichte 
(bis zu 30 Pfund) zu benutzen, ist für den Pat. sehr unbequem und führt oben- 
drein nicht immer sicher zum Ziele. (Siehe Bemerkung über die Prognose der 
Fractura supramalleolaris im Leitfaden.) Der von anderer Seite vorgeschlagene 
Weg, Nägel in das periphere Fragment zu treiben und an diesen die Züge zu be- 
festigen, scheint mir nicht gerade besser zu sein. Es werden hier ohne zwingende 
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Not den Krankheitserregern Eintrittspforten geöffnet. Mir hat sich folgendes 
Verfahren bewährt: Zug 

Nach Anlegen der Bardenheuer’schen Längsstrecke kommt rings um das 
Sprunggelenk und die Ferse zum Schutz gegen Druck eine glatte Mullkompresse. 

Um das Sprunggelenk werden in Achtertouren zwei Pflasterstreifen geführt 
(siehe Abbildung 1). Ich benutze hierzu 6 cm breite Doppelstreifen Leukoplast, 
die ich mit den Klebeseiten aufeinander geklebt habe. Diese Doppelstreifen 
vereinigen die nötige Schmiegsamkeit mit der nötigen Festigkeit der Form. Leuko- 
plast oder Segeltuchpflasterstreifen, die mit der Pflasterseite direkt auf das 

Sprunggelenk aufgeklebt werden, sitzen 
i nie so glatt, besonders wenn man sie 
_Obblömng A. einmal zur Kontrolle der Bruchstelle 
bzw. zur Bewegung des Gelenkes ge- 
lockert hat. Der untere Zug wird so 
angelegt, daß seine Mitte über der Dor- 
salseite des Sprunggelenkes liegt und 
die beiden Enden sich unter dem 
Fersenbeinhöcker bzw. dem Achilles- 
sehnenansatz kreuzen. Diese Kreu- 
zungsstelle kann man zur größeren 
Bequemlichkeit mit einigen Stichen 
absteppen, nötig ist es nicht. Die Züge 
werden dann seitlich neben der Ferse 
hochgeführt und über dem Hauptlängs- 
zug vereinigt. 

Dieser Zug komprimiert und distra- 
hiert das Sprunggelenk, er hebt den Fuß 
etwas und bringt ihn in Dorsalflexion. 

Der obere Zug wird folgendermaßen angelegt: 

Die Mitte des Streifens kommt auf die Achillessehne. Die Streifen kreuzen 
sich dann auf der Dorsalseite des Sprunggelenkes und werden von da aus scharf 
abwärts gebogen unter den Hauptlängszug geführt und dort vereinigt. Man muß 
hierzu in der bekannten Weise seitlich einige kleine Schrägfalten absteppen; 
bisweilen kommt der Zug richtig zu liegen, wenn man genau in der Mitte unter 
der Ferse eine Schrägfalte absteppt. (Die fertige Strecke siehe Abbildung 2). 
Beim Anlegen dieses Zuges muß man darauf achten, daß man nach der Kreuzung 
auf dem Fußrücken die Streifen nicht noch weiter auf den Mittel- bzw. Vorderfuß 
hinaufführt, sondern sie sofort leicht abwärts führt. Sonst kommt der Fuß in 
Spitzfußstellung. Zu diesem Abwärtsführen ist eben das Einsteppen einer Schräg- 
falte beiderseits meist notwendig. 

Auch dieser Zug komprimiert und distrahiert das Sprunggelenk. Man kann 
ihn auch dazu benutzen, Verschiebungen des Fußes nach vorn und Hackenfuß- 
stellungen zu korrigieren. 

Ich empfehle ausdrücklich, die Züge sich kreuzen zu lassen, den oberen Zug 
nach unten zum Bettuch und den unteren nach oben zur Bettkante zu führen. 
Umschlingt man einfach den Fuß und führt die Streifen dann horizontal weg, so 
ist die Belastung niemals eine ganz gleichmäßige, über die ganze Breite des Zuges 
verteilte, es schneidet jedesmal die eine oder die andere Kante ein; und wenn der 
Dekubitus ja auch weiter nicht schlimm ist, so ist er doch ein sehr unerwünschtes 
Nebenprodukt der ärztlichen Kunst. Seit der Anwendung der gekreuzten Züge, 
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habe ich keinen Dekubitus (in acht Fällen) mehr gesehen. Die Anlegung dieser 
Züge ist durchaus nicht schwierig, wenn man sich genau an meine Vorschriften 
bindet. Ich habe die Züge neuerdings mit bestem Erfolg auch draußen in der 
Praxis, nicht nur im Krankenhaus angewendet. Zur Führung der Züge habe 
ich mir in diesem Falle durch das Fußende des Bettes ein Loch gebohrt. 

Um mich mit meinem Personal schnell zu verständigen, habe ich die Züge 
»Stiefelzüge« genannt. Das Personal hat sehr schnell gelernt, sie glatt und richtig 
ohne meine Mitwirkung anzulegen, wenn von mir diese »Stiefelzüge« verordnet 
werden. Diese Züge liefern einen vollkommenen Ersatz für den sog. durchgreite 
den Zug am Sprunggelenk. 


bung 2. 





Man kann ferner durch Ab- und Adduktion der Züge den Fuß in jede ge- 
wünschte Stellung hineinzwingen, durch ungleichmäßige Belastung der Züge den 
Fuß heben oder senken, ihn plantar oder dorsal flektieren und vor allem, man 
extendiert mit ihnen das periphere Fragment in der wirksamsten Weise isoliert 
neben der Hauptstrecke, die die Muskulatur entspannt. 

Ich belaste die Stiefelzüge mit je 2—4 Pfund und die Hauptlängsstrecke 
mit 8—10 Pfund insgesamt, also wesentlich geringer als Bardenheuer für diese 
schweren Formen, die hier in Frage kommen, vorschreibt. 

Trotzdem haben mir diese Züge in sechs Fällen schwerer Fraktur zu guten 
Resultaten verholfen, nämlich bei zwei Schrägbrüchen des Unterschenkels, bei 
einem Spiralbruch, bei drei schweren Brüchen beider Knöchel mit seitlicher Sub- 
luxation des Fußes. 

Leider kann ich nur die Röntgenbilder eines Falles vor und nach der Be- 
handlung beifügen (Abbildung 3). In den anderen Fällen habe ich aus äußeren 
Gründen keine Aufnahme machen können. 
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Ich habe in allen Fällen eine tadellose Stellung und Beweglichkeit erzielt. 
Nur ein 9 Wochen alter Fall (Bruch beider Knöchel, Subluxation des Fußes nach 
außen und Bruch des Fersenbeines) benutzt noch zum Gehen einen Stock. Durchs 
Zimmer geht er bereits ohne Stock; er ist in seiner Wohnung behandelt worden. 
Alle übrigen Pat. haben nach längstens 4 Monaten den Stock endgültig weg- 
gelassen. 


Abbildung 3. 





Auch bei den leichten Knöchelbrüchen wird die Heilung durch die energische 
Kompression und Distraktion des Gelenkes beschleunigt. Die Ödeme verschwinden 
auffallend schnell. 

Ich halte streng darauf, daß die Sonne nicht auf- oder untergeht, bis der mit 
einem Knochenbruch in Behandlung kommende Pat. fertig im Streckverband liegt. 

Man spart die Hälfte der Gewichte und noch mehr, man erspart dem 
Kranken die größten Schmerzen, wenn man sofort nach dem Bruch mit dem 
Streckverband bei der Hand ist. 





1) Freie Veinigung der Chirurgen Berlins. 
182. Sitzung am 8. November 1909. 
Vorsitzender: Herr Rinne. 


Herr Gluck: Demonstrationen zur plastischen und prothetischen 
Chirurgie. 

G. gibt ein kurzes Resümee seiner im Verlaufe von 36 Jahren veröffentlichten 
experimentellen und klinischen Arbeiten, welche zum Gegenstand der Forschung 
hatten: 

1) Die Resektion und Exstirpation von Organen und deren Ersatz durch 
Plastik, Anfachung der Regeneration; Prothese und vikariierende Funktion; 
bzw. funktionelle Anpassung. 
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2) Die Organausschaltung. 

3) Die Naht und den Ersatz von Defekten höherer Gewebe durch freie Trans- 
plantation lebenden Gewebes mit Zuhilfenahme doppelter Naht oder durch he- 
terologe Implantation, indirekte Naht; eine Methode, wie sie G. unter anderen 
Publikationen besonders eingehend in seiner Arbeit »Über Fremdkörpertherapie 
und Gewebszüchtung« geschildert hat. Das seinerzeit von G. entworfene wissen- 
schaftliche Programm für seine Untersuchungen ist in weitem Umfange heute als 
gelöst und der praktischen Verwertung erschlossen zu betrachten. 

Wir können heute an den Lungen operieren, z. B. Lungen resezieren, ja 
ganze Lungenlappen, im Experiment sogar eine ganze Lunge exstirpieren, und es 
tritt eine vikariierende Funktion des restierenden Lungengewebes zum Ersatze des 
verlorengegangenen ein. Wirkönnen die Leber operativ behandeln, dieselbe 
eventuell in großem Umfange resezieren, und es kommt eine Regeneration von 
Lebergewebe zur Deckung des Defektes zustande. Wir können die Harnblase 
exstirpieren mitsamt der Prostata, aber wir können bei inoperablen Blasen- 
geschwülsten auch die Blase ausschalten, indem wir die Ureteren aufsuchen und 
dieselben in verschiedener Weise zur Ableitung des Urins, z. B. in die Lumbal- 
gegend oder in die Bauchhaut einnähen und Harnrezipienten anwenden. 

Ebenso können wir bei inoperablen pathologischen Zuständen an und jen- 
seits der Bifurkation der Trachea, um einer Vitalindikation zu genügen, eine 
Lungenfistel anlegen, um die von G. so genannte retrograde Atmung zu ermöglichen. 
Wir können, wenn die Indikation dazu vorliegt, die Felsenbeinpyramide in toto . 
entfernen und den Bulbus venae jugularis mitsamt dem Sinus und den Thromben 
nach zentraler Ligatur der V. jugul. communis ausschalten. Wir können die 
Thymus resezieren und exstirpieren. Wir können vom Mund aus die Zunge 
bis zur Epiglottis ohne Hilfsoperationen entfernen und erzielen durch Rekon- 
struktion des Mundbodens tadellose Sprachresultate. Wir können am Kehlkopf, 
Pharynx und Halsteil des Ösophagus neben konservativen Operationen aus- 
gedehnteste Radikaloperationen ausführen, welche die genannten Organe mit- 
samt erkrankten Drüsen, Strumateilen und Halsschlagadern eliminieren und durch 
sekundäre Plastik die Bildung eines kutanen Pharynx und Ösophagus gestatten. 
Bis zur sekundären Plastik ernähren sich die Kranken mit der Gummitrichter- 
ersatzprothese in tadelloser Weise. Dieselbe Prothese gestattet nach Anlegen 
einer Magen- und Ösophagusfistel bei inoperablen Prozessen der Speiseröhre im 
Brustraume, den intrathorakalen Ösophagus an der Körperoberfläche zu ersetzen. 

Nach Laryngofissur mit Stimmbandexstirpation, nach Exenteratio laryngis 
mit kutaner Laryngoplastik, nach Hemilaryngektomie mit Laryngoplastik sprechen 
die Pat. per vias naturales in fast normaler Weise. Nach den totalen Laryng- 
ektomien mit Tracheostoma circulare im Jugulum und nach den ausgedehnten 
Operationen, welche auch den Pharynx usw. mit entfernen, haben die Pat. die 
sogenannte mehr oder weniger laute Pharynxflüsterstimme zur Verfügung. Ge- 
nügt dieselbe nicht, dann kann Pat. von der Lunge aus mit Hilfe der Tracheal- 
kanüle eine orale oder nasale Stimmzuführung mit Hilfe von Gummischläuchen 
erhalten. Versagt auch diese Ersatzprothese, dann kann dem Pat. die Stimme 
mit Ausschaltung der Lunge durch kleine elektrisch oder mechanisch in Tätigkeit 
gesetzte Phonationsapparate oral oder nasal oder auch von dem Gummitrichter 
aus in verschieden modifizierter Form geliefert werden. Auf all diesen Gebieten 
hat das chirurgische Experiment große klinische Fortschritte gezeitigt. 

Wir können ferner heute bei Kontinuitätstrennungen von Geweben (Nerven, 
Muskeln, Sehnen, Knochen und Blutgefäßen) nicht nur die direkte Naht anlegen 
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oder bei eingetretenen Defekten der genannten höheren Gewebe die peripheren 
Stümpfe derselben auf intakte benachbarte Gebilde (Nerven usw.) pfropfen; um 
so die Regeneration anzubahnen und den Wiedereintritt der Functio laesa zu er- 
möglichen, sondern wir können auch durch echte Transplantation lebenden Ge- 
webes in die Defekte mit Zuhilfenahme doppelter Naht oder durch die von G. 
‚so genannte Implantations- oder Fremdkörpertherapie, durch die temporäre oder 
definitive einheilbare Prothese große Defekte höherer Gewebe in vollkommenster 
Weise rekonstruieren. Diese heterologen aseptischen Materien dienen z. B. den 
Nervendefektstümpfen als Spalier, als Leitband, als Substitutionsmaterial bei der 
Regeneration ihres spezifischen Gewebes; und es kann somit z. B. jede defekte 
periphere Nervenbahn der zentralen Innervation wieder zugeführt werden, an 
die Zentrale wieder funktionell angeschlossen werden mit Hilfe dieser und analoger 
plastischer Methoden. Auch Muskel- und Sehnendefekte können durch freie 
Sehnentransplantation oder durch künstliche, z. B. seidene Sehnen rekonstruiert 
werden; die Seide unterliegt einer spezifischen Substitution unter Bildung neuer 
Sehnen in der Bahn des gewählten Ersatzmateriales. 

Knochen können durch lebenden Knochen mit Periost, durch tote sterile 
Skelettknochen oder durch Elfenbein und Metall (Aluminium-, Magnaliumstäbe 
und Prothesen) in verschieden modifizierter Technik (aseptische Schlosserarbeit) 
ersetzt werden. 

Die Fremdkörper dienen entweder der temporären Fixation als’ mächtige 
Irritamente zur Osteogenese, und bestimmen wir dadurch gleichzeitig a priori die 
Länge und Richtung der definitiven Narben; darin liegt ein fundamentaler 
Wert der Methode; oder sie dienen dem definitiven Ersatz und heilen dauernd 
ein, indem die organischen Prothesen (Elfenbein usw.) mit der vonG. so genannten 
Substitutionssynostose mit den Knochendefektstümpfen und dem neugebildeten 
Callus verschmelzen. 

Auch Metallprothesen und Knochenplomben (Gold-, Platin-, Aluminium-, 
Bronze-, Paraffinprothesen usw.) können unter Umständen dauernd einheilen. 

G.’s Arthroplastik mit Hilfe einheilbarer Elfenbein- oder dem Skelett entnom- 
mener steriler Gelenkkörper (1888) hat Lexer zu seinen ausgezeichnet gelungenen 
klinischen Versuchen mit Transplantation von menschlichen Gelenken geführt. 

G. hat außerdem die Arthroplastik geleistet dadurch, daß er zum Ersatz 
der Synovialis die Resektionsflächen mit gestielten Brückenhautlappen der Nach- 
barschaft bekleidet. Die Haut, welche bei der Laryngoplastik eine funktionell 
muköse Metaplasie erfährt, erfährt in dem künstlichen Nearthrosenraume eine 
funktionell synoviale Umwandlung. 

G.’s Arbeiten »Über Transplantation und lebendige Tamponade«, »Über 
resorbierbare und nicht resorbierbare aseptische Tamponade« führten zu den aus- 
gedehnten Empfehlungen und Anwendungen dieser subkutanen Prothesen in der 
Chirurgie durch Gersuny und seine Mitarbeiter (Gersuny’s Paraffinprothesen). 

In mehreren Arbeiten »Über Anpassung beim Menschen« empfahl G. die 
orthopädische Inanspruchnahme bei kongenitalen und erworbenen Defekten und 
Lähmungen und die wissenschaftliche Ausbildung vikariierender Funktionen zur 
Kompensation des Fehlenden und Verlorengegangenen. 

Das Überleben der Teile und einzelner Gewebskomplexe nach dem Tode 
des Gesamtorganismus hatte G. schon 1880 veranlaßt, überlebende Nervenprä- 
parate in Nervendefekte zu überpflanzen und führte G. dazu, Leichenhaut, frischen 
nicht infektiösen, z. B. Kinderleichen entnommen, zu Transplantationen zu emp- 
fehlen und mit Erfolg zu verwenden. i 
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Was schließlich die Naht der Blutgefäße anbelangt, so hat G. im Jahre 1881 
als erster den Beweis erbracht, daß es möglich ist, nicht nur eine Vene, sondern 
auch eine Arterienwunde mit Hilfe einer einheilbaren Prothese so zu verschließen, 
daß die Zirkulation in dem verletzten Gefäßrohre dauernd fortbesteht ohne Auf- 
treten eines Thrombus, durch prima intentio vasorum, und hat damals schon 
die Naht der Blutgefäße für die Klinik dringend empfohlen, auch die praktischen 
Konsequenzen, die sich aus der experimentellen Tatsache der Sutura vasorum 
cruenta ergeben, mit aller Schärfe gezogen. 

Vor dem Jahre 1890 hatte er bereits die quere Vereinigung großer arterieller 
Gefäße im Experiment ausgeführt. 

1898 publizierte G. eine Arbeit »Über die moderne Chirurgie des Zirkulations- 
apparates«. In derselben empfahl er die quere Naht der Blutgefäße mit Hilfe 
lebendiger Prothesen (Arterienstücke desselben oder eines anderen Tieres oder 
dekalzinierter Elfenbeinringe, Gummiringe usw.); ferner legte er die quere Anasto- 
mose zwischen großen Arterien und Venen an mit Erhaltung der Zirkulation; 
endlich teilte er in derselben Arbeit mit, daß er in experimentell gesetzte Defekte 
von Arterien Venenstücke mit Erfolg transplantiert habe. Somit ist auch der 
plastische Ersatz von Blutgefäßen und die Rekonstruktion defekter Gefäßbahnen 
von G. inauguriert worden. Auf diesem von G. vorbereiteten Boden der seitlichen 
und queren Naht und des plastischen Ersatzes der Blutgefäße mit Erhaltung der 
Zirkulation und aufseinen anderen Arbeiten über chirurgische Plastik und den Er- 
satz von Defekten, speziell der höheren Gewebe, sind die glänzenden Experimente 
von Garr& und seiner Schule, von Carrels u. a. erwachsen, welche zu den experi- 
mentellen Organ- und Extremitätenüberpflanzungen geführt haben. 

Wenn vor vielen Jahren in einer Kritik, welche noch aus der Feder des ver- 
ewigten Geheimrats v. Bardeleben stammte, gesagt wurde, daß in der Viel- 
oder besser gesagt Allseitigkeit der Bestrebungen des Autors eine gewisse 
Schwäche seiner Ausführungen liege, so kann G. seinerseits das Epitheton ornans 
der Allseitigkeit seiner Bestrebungen nur dankend hinnehmen; denn in der Tat, in 
dieser Allseitigkeit lag die Anregung auf allen Gebieten der Plastik, nicht nur Neues 
zu schaffen bzw. zu inaugurieren, sondern auch die bekannten Methoden zu modifi- 
zieren, zu variieren und durch die Idee des funktionellen Endeffektes zu vertiefen. 

Tafeln, Präparate und Röntgenbilder (aktenmäßig in viele Jahre langer 
Beobachtung geheilter Fälle wiederholt aufgenommen, sowie Demonstrationen 
zum Teil seit Jahrzehnten geheilter Pat. von Zungenexstirpationen, Laryng- 
ektomien und Pharyngektomien, Ausschaltung des interthorakalen Ösophagus, 
Vorführung der Pharynxstimme, sowie der verschiedenen künstlichen Stimm- 
apparate); von Nervennaht und Nervenplastik, von Greffe accessoriofacialis bei 
Facialislähmung; von Muskel- und Sehnenplastik (mit künstlichen Seidensehnen) 
bis zu 22 cm Länge; von Arthroplastik mit gestielten Hautlappen am Kiefer 
und Hüftgelenk, von gelungener Leichenhautüberpflanzung; von Knochen- 
plastiken a. mit der temporären Implantation von Metallprothesen als mächtige 
Irritamente zur Osteogenese; b. mit eingeheilten Metallprothesen zum totalen 
Ersatz der Tibia seit Jahren; c. mit eingeheilter Goldplatinprothese zum Ersatz 
der Mandibula seit 1893; d. mit eingeheilter halber und ganzer Fibula in partielle 
und totale Tibiadefekte seit 1893, 1897, 1898 ; (e. von zu verschiedenen Zwecken, 
z. B. Ableitung von Sekreten, Stützein Periost und Knochen, eingeheilten Goldröhren 
und Metallstäben, wie letztere neuerdings bei Wirbeltuberkulose vonLange (Mün- 
chen) angewendet und empfohlen worden sind) alles Nutzanwendungen von G.’s 
Implantations- oder Fremdkörpertherapie usw. illustrieren G.’s Ausführungen, dessen 
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Methoden jetzt, von zahlreichen Fachgenossen geprüft, modifiziert und mit Erfolg 
geübt, Gemeingut der Chirurgie geworden sind. (Selbstbericht.) 


Herr Seefisch: Mehrfache Schußverletzung des Darmes (Kranken- 
vorstellung). 

S. stellt einen Mann vor, den er am 9. Juli 1909 operiert hat. Derselbe hatte 
zwei Revolverschüsse erhalten, und zwar den einen in den linken Oberschenkel 
im Bereich des Scarpa’schen Dreiecks, welcher die A. pudenda externa durch- 
rissen hatte, einen zweiten in die linke Seite des Bauches dicht oberhalb des Darm- 
beinkammes, etwa in der mittleren Axillarlinie. Letzterer Schuß sollte bestimmt 
von vorn abgegeben sein, so daß der zuerst untersuchende Arzt glaubte, es 
mit einem Tangentialschuß der Bauchdecken zu tun zu haben, eine Annahme, 
die um so berechtigter erschien, da keinerlei Peritoneal- oder Darmerscheinungen 
vorhanden waren, die Leberdämpfung normal und der Puls nicht beschleunigt (84)war. 

9 Stunden nach dem Trauma sah ihn S. und stellte fest, daß die Leberdämpfung 
fehlte. Imübrigen fehlten auch jetzt noch alle sonstigen Bauchsymptome, insbesondere 
Spannung der Bauchdecken, Schmerz und Meteorismus, sowie Aufstoßen und Brech- 
reiz. Nur die Pulsfrequenz war im Verlauf der letzten Stunde auf 110 gestiegen. 

Auf das Symptom der geschwundenen Leberdämpfung hin sofortige Lapa- 
rotomie. Es fanden sich neun Schußverletzungen im Jejunum, eine im Mesen- 
terium. Die sämtlichen Darmschlingen waren stark injiziert, es fanden sich 
schon zahlreiche fibrinöse Beläge und spärliches trübes Exsudat. Naht der Darm- 
wunden, Ausspülung der Bauchhöhle, Naht mit Drain. Heilung. 

Bemerkenswert ist der Fall in doppelter Hinsicht: erstens, weil man nur 

‚sehr selten Gelegenheit hat, das Symptom der verschwundenen Leberdämpfung 
nach Verletzung des Magendarmkanals so rein und isoliert ohne gleichzeitige 
Peritonealsymptome zu beobachten, zweitens, weil er zeigt, daß schon eine patho- 
logisch-anatomisch sehr deutlich ausgesprochene Perforationsperitonitis bestehen 
kann ohne die geringsten klinischen Symptome. 

Wenn S. auch persönlich auf dem Standpunkte steht, daB jeder Fall mit Ver- 
dacht auf penetrierende Bauchverletzung sofort laparotomiert werden soll, so 
hält er doch in diesem Falle das abwartende Verhalten des erst beobachtenden 
Arztes für sehr erklärlich, da erstens die Anamnese (Schußrichtung) gegen eine 
Perforation sprach, zweitens aber auch jedes Symptom einer penetrierenden 
Bauchverletzung bis 9 Stunden nach der Verletzung fehlte. 

Diskussion: Herr Rinne erwähnt einen ähnlichen, von ihm vor 18 Jahren 
behandelten Fall von Schußverletzung bei einer Pistolenmensur. Der Mann war 
11 Tage vollständig wohl und gesund; plötzlich in der Nacht zwischen 11. und 
12. Tage kollabierte er und starb. Die Sektion ergab, daß der Darm mehrfach durch- 
schossen war, es fanden sich acht Löcher im Dünndarm, diesämtlichdurchAneinander- 
legen mit den Dünndärmen verklebt waren. Beim ersten Stuhlgang war eine dieser 
Adhäsionen zerrissen und tödliche Peritonitis eingetreten. Das Abwarten ist also 
gefährlich. Man muß bei perforierenden Bauchschüssen immer laparotomieren. 


Herr Rinne: Akute Leberverfettung nach Resektion eines Leber- 
lappens. 

Bei einem 33jährigen Mädchen, das seit 2 Jahren an heftigen Schmerzanfällen 
in der rechten Oberbauchgegend mit Erbrechen litt, fand sich rechts neben der 
Mittellinie ein derber, faustgroßer, mit der Leber zusammenhängender Tumor. 
Die Diagnose schwankte zwischen ehronisch entzündlicher Gallenblase und Neu- 
bildung. Probelaparotomie in Skopolaminnarkose mit Zugabe von wenig Äther. 
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Es wird ein faustgroßer Lebertumor freigelegt, der mit einem drei Finger dicken 
Stiel mit der Leber zusammenhing; der Tumor selbst wie die übrige Leber war 
knollig verdickt und in Form der syphilitischen Lappenleber verändert. Da der 
bewegliche Lappen so erhebliche Schmerzen verursachte und leicht abzutragen 
war, wurde er unter Umschnürung des Stieles durch einen Gummischlauch mit 
dem Thermokauter abgetrennt und die Wunde durch tiefgreifende Nähte fest 
zusammengezogen, was bei der starken Bindegewebsentwicklung nicht schwierig 
war. Die Blutung war nach Lösung des Schlauches gering und stand auf Kom- 
pression. Tamponade des Wundbettes mit steriler Gaze; Schluß der Bauch- 
wunde bis zum oberen Wundwinkel. Am nächsten Tage Verbandwechsel wegen 
einer Nachblutung aus der Bauchwunde; Tamponade derselben. Nach 2tägigem 
Wohlbefinden wurde die Pat. unruhig und verwirrt, bekam Ikterus und starb 
unter Temperaturanstieg am 8. Tage in tiefster Somnolenz. Bei der Sektion 
fanden sich keine Zeichen von Peritonitis. Die mikroskopische Untersuchung 
der gelappten syphilitischen Leber ergab eine schwere degenerative Verfettung. 
Die Gallengänge waren durchgängig, eine Wundinfektion lag nicht vor. Es lag 
eine akute gelbe Leberatrophie (Geh.-Rat Orth) vor, für die als Ursache nur die 
alte Lues in Anspruch genommen werden konnte, und zu der die Operation wohl 
mit den Anstoß gegeben hat. Aus der Literatur (Langenbeck’s Archiv Bd. LXX) 
führt R. einen Fall aus der Mikulicz’schen Klinik an, wo eine Kranke nach 
Resektion einer zweifaustgroßen Echinokokkuscyste am 3. Tage nach anfänglichem 
Wohlbefinden kollabierte und schnell zugrunde ging. 


Herr Rinne: Todesfälle bei Skopolamin-Morphiumnarkose. 

R., der mit der Skopolamin-Morphiumnarkose im allgemeinen sehr zufrieden 
ist, erlebte im Mai d. J. kurz hintereinander zwei Todesfälle, einen während, 
einen einige Stunden nach der Operation, allerdings bei Pat. mit schweren Ver- 
änderungen am Gefäßsystem. Im ersten Falle handelte es sich um eine 72jährige 
Dame mit einem Tumor in der hinteren Hälfte der Zunge, bei dem die mikro- 
skopische Diagnose auf Gumma oder Sarkom gestellt wurde. Es bestanden auch 
submaxillare Drüsentumoren, deren Exstirpation zunächst beschlossen wurde, 
um über die Natur des Zungentumors Gewißheit zu erlangen. Die Pat. bekam, 
mit Rücksicht auf eine bestehende Bronchitis, um Chloroform und Äther ganz 
zu vermeiden, 0,0012 Scop. hydrobr. Riedel und 0,03 Morphium in drei Portionen, 
3, 11/2 und !/, Stunden vor der Operation. Die Narkose selbst verlief wie ge- 
wöhnlich, die Operation war unkompliziert. 3 Stunden nachdem erwachte die 
Pat., unterhielt sich und verlangte zu trinken. Nach einer weiteren Stunde 
ruhigen Schlafes starb sie ohne alle Vorboten so plötzlich, daß der sofort gerufene 
Arzt sie nicht mehr lebend traf. Die Sektion war nicht gestattet; die mikroskopi- 
sche Untersuchung der Zungengeschwulst ergab ein Sarkom. — Der zweite Fall 
betraf einen 5öjährigen Arzt, der seit 2 Jahren an stenokardischen Anfällen litt 
und seit einigen Monaten an einem hochsitzenden Mastdarmkarzinom erkrankt 
war. Auch hier wurde die starke Dosis in derselben Weise angewandt. Die Nar- 
kose mußte während der 1!/sstündigen Dauer der Operation wiederholt mit 
Äther vervollständigt werden. Wegen ausgedehnter Drüsenerkrankung konnte 
das Rektum nicht von der sakralen Wunde mobilisiert werden; es mußte die 
Laparotomie zu Hilfe genommen werden. Während der Lösung des Rektum 
von oben kollabierte Pat. plötzlich und starb. Die Sektion ergab braune Atrophie 
des Herzens und hochgradige atheromatöse Veränderung der Aorta. Man kann 
in diesen Fällen die Schuld an dem unglücklichen Ausgang nicht allein der Nar- 
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kose zuschreiben. R. wird aber in solchen Fällen, bei denen sonst die Skopolamin- 
Morphiumnarkose mit bestem Erfolg angewandt wurde, die stärkere Dosis nicht 


mehr verwenden. 


Herr Schmidt: & Walzenverletzungen. 

Die Verletzungen erfolgten in einer Buchdruckerpresse (Oberarmquetschung, 
3/, Stunden lang, mit Querfraktur des Oberarmes und Fraktur des Olecranon), 
in einer ungeheizten Plättmaschine (Unterarmquetschung, 1/, Stunde lang ohne 
Fraktur) und zweimal in einer geheizten Plättmaschine (Quetschung und Ver- 
brennung des dritten, vierten und fünften Fingers und Quetschung und Ver- 
brennung der rechten Hand und Finger. In den beiden ersten Fällen ist die 
Schwere der Weichteilverletzung gegenüber der geringen Verletzung bzw. Intakt- 
heit der Knochen auffallend. Im ersten Falle kam das von Weichteilen wenig 
gedeckte Ellbogengelenk zwischen die Walzen, daher der Bruch an dieser Stelle. 
Nachdem die Zirkulation wieder eingesetzt hatte, erholte sich das Muskelgewebe 
wieder, und unter frühzeitiger Massage, Bewegung usw. erholte sich das Muskel- 
gewebe wieder, und es stellte sich gute Funktion ein. Von den beiden letzten 
Fällen zeigt besonders der letzte die schweren üblen Folgen tiefgreifender Nekrose 
infolge der ungünstigen Kombination von Quetschung und Verbrennung. Bei 
der Behandlung ist 1) die Zirkulation in jeder Weise zu begünstigen, es sind um- 
schnürende Verbände und Elevation des Gliedes zu meiden und mit Vorteil feuchte 
antiseptische Prießnitzverbände anzuwenden, sobald die Blutungsgefahr beseitigt 
ist; 2) ist frühzeitige aktive Bewegung der Muskeln in Verbindung mit Massage 
und Elektrisieren und bei Brüchen frühzeitige passive Bewegung der Gelenke 
am Platze. Bei größeren Hautdefekten ist selbstverständlich auf Vermeidung 
von funktionsbehindernden Stellungen durch Verbände und Lagerung des Gliedes 
zu achten. 

b. Ein Fall von Scrophuloderma tuberosum ulcerosunı. 

Die jetzt 24 Jahre alte Pat. war vor 2 Jahren von Rinne wegen Tuberkulose 
des Netzes operiert worden. 3/, Jahr danach traten am linken Oberschenkel 
Knoten in der Haut auf, die erweichten und ulzerierten. 1 Jahr danach entstan- 
den Knötchen an beiden Unter- und Oberschenkeln und entwickelten sich zum 
Teil auch zu Geschwüren. Die verheilten Narben erweckten anfangs den Ver- 
dacht auf Geschwüre luetischen Ursprunges. Die Wassermann’sche Reaktion 
fiel negativ aus; Pirquet war positiv. 

Herr Vogel: a. Über variköse Blasenblutungen. 

Die Diagnose »Blasenvaricen« kann am Lebenden nur durch die operative 
Eröffnung der Blase oder durch die Cystoskopie gestellt werden. In den Sektions- 
protokollen finden diese Gefäßanomalien selten Erwähnung, weil die Verände- 
rungen an der Leiche sehr geringfügig erscheinen und kaum als pathologische 
auffallen, obwohl sie im Leben zu Blutungen der schwersten Art geführt haben 
können. Die Venen der Blasenschleimhaut haben ein sehr geringes Kaliber, so 
daß eine Erweiterung desselben selbst auf das Doppelte des Normalen leicht 
übersehen werden kann. Eine starke Schlängelung der Venen ist selten, meist 
findet sich nur eine spindelförmige Erweiterung der betreffenden Gefäße. — Als 
Ursache für die Entstehung von Blasenvaricen sind pathologische Veränderungen 
der Beckenorgane anzusehen. Bei Frauen genügen als ursächliches Moment Ver- 
wachsungen und Bindegewebsbildungen, wie sie als Folge para- und perimetri- 
tischer Prozesse ein gewöhnlicher Befund sind. Verhältnismäßig häufig werden 
variköse Blasenblutungen in der Schwangerschaft beobachtet. — Bei Männern 
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handelt es sich fast immer um eine starke Vergrößerung der Prostata. — Die 
Symptome besitzen keine charakteristischen Eigenschaften. — Zur Bekämpfung 
der Blutung genügt in der Regel Bettruhe, innerliche Darreichung von Stypticis 
und Anwendung von Kälte. Wo diese Maßnahmen nicht ausreichen, kommt die 
operative Eröffnung der Blase zwecks Ausführung einer exakten Blutstillung 
in Frage. | 

V. hat im Laufe der letzten Jahre vier Fälle beobachtet, von denen bei dreien 
die Diagnose durch die Cystoskopie gestellt wurde. Bei dem vierten handelte es 
sich um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Er betraf eine Gravida im 9. Monate. 
Die Blutungen verschwanden nach der Entbindung, und Pat. ist seit dieser Zeit 
(4 Jahre) gesund geblieben. — Der zweite Fall war ein Prostatiker in der Mitte 
der 60er Jahre, bei dem auf dem rechten Harnleiterwulst eine stark geschlängelte 
und erweiterte Vene sichtbar war. — Im dritten Falle handelte es sich um eine 
Dame, die 2 Jahre vor der cystoskopischen Untersuchung eine gynäkologische 
Operation durchgemacht hatte, bei der eine Blasenverletzung vorgekommen war. 
Seit dieser Zeit litt sie an periodisch wiederkehrenden Blutungen. Die Cystoskopie 
zeigte eine normale Blase, doch fand sich im hinteren oberen Quadranten eine 
halbkugelige, scheinbar cystenartige Vorwölbung von der Größe einer Kirsche, 
über welche in gerader Richtung von oben nach unten eine etwas geschlängelte 
und stark erweiterte Vene verlief. Eine andere Quelle für die Blutung ließ sich 
nicht feststellen. Welcher Art die Vorwölbung war, ob es sich um eine hyper- 
trophische Narbe oder eine andere Bildung handelte, blieb unaufgeklärt. — Der 
vierte Fall betraf eine 42jährige Frau, die seit längerer Zeit an kolikartigen Schmerz- 
anfällen litt. Von dem behandelnden Arzt wurden sie als Nierensteinkoliken 
gedeutet. Eine Röntgenaufnahme lieferte kein positives Resultat. Wegen heftiger 
Hämaturien erfolgte die Aufnahme ins Krankenhaus. Hier stellte sich plötzlich 
ein intensiver Ikterus ein, so daß sich mit Sicherheit die Diagnose » Gallenstein- 
koliken« stellen ließ. Die Cystoskopie zeigte, daß die Blase infolge von Verwach- 
sungen mit den Nachbarorganen stark deformiert war, und daß über eine Falte im 
linken oberen Quadranten eine erheblich erweiterte verästelte Vene verlief, an 
welcher einige frische Blutaustritte sichtbar waren. Pat. starb nach einigen 
Tagen an Herzschwäche. Bei der Sektion fanden sich alte Adnexerkrankungen. 
An dem Präparat ist die varikös erweiterte Vene noch jetzt deutlich erkennbar. 

b. Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. 

V. berichtet über diagnostische Erfahrungen an Fällen, bei welchen zum 
Zwecke operativer Behandlung die Feststellung der Funktionstüchtigkeit beider 
Nieren erfoderlich, aber das getrennte Auffangen der Sekrete durch den Harn- 
leiterkatheterismus nicht möglich war. Die Methoden von Downes, Luys und 
Cathelin, welche diesen umgehen und ersetzen sollen, sind unzuverlässig, da 
man bei ihnen im Dunkeln arbeitet und deshalb nie sicher sein kann, daß nicht 
beide Harnleiterost’en auf der gleichen Seite der künstlichen Scheidewand liegen; 
auch ist der Abschluß der beiden Blasenhälften voneinander kein zuverlässiger. 
Das allein einwandfreie Mittel, den Urin beider Nieren getrennt zu erhalten, ist 
der Harnleiterkatheterismus. In den Fällen, in welchen er nicht ausführbar ist, 
lassen sich oft mit Hilfe der funktionell-diagnostischen Methoden recht weit 
gehende Schlüsse über den Zustand der beiden Nieren ziehen. 

V. bedient sich in erster Linie der Kryoskopie des Harnes und Blutes gemäß 
den von Kümmell aufgestellten Grundsätzen, in zweiter Linie der Chromo- 
eystoskopie mit Indigkarmin und der Phloridzinprobe. Das größte Gewicht legt 
er auf die Kryoskopie von Blut und Harn, da er nach seinen Erfahrungen glaubt, 
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daß diese Methode schon auf sehr geringe Unterschiede in der Funktionsfähigkeit 
beider Nieren reagiert, und daß man aus dem Grad der Gefrierpunktserniedrigung 
des Harnes — mit einer gewissen Reserve — wohl einen Schluß auf den Zustand 
des Produktionsorganges ziehen kann. — Bei einem Blutgefrierpunkt, der unter 
0,60 liegt, lehnt V. — wie es den Kümmell’schen Grundsätzen entspricht — die 
Operation ab. Die so erzielten Resultate sind gute gewesen; denn Fälle von 
Niereninsuffizienz nach Nephrektomien sind in der letzten Zeit weder bei den 
von Herrn Rinne im Elisabethkrankenhause, noch bei den von V. operierten 
Fällen zu verzeichnen gewesen. Selbstverständlich hat die Kryoskopie auch ihre 
Fehlerquellen, von denen die unangenehmste die reflektorische Polyurie ist. — 
Ausgezeichnetes leistet die Indigkarminmethode, die vielleicht von allen zurzeit 
üblichen Methoden am wenigsten Fehlerquellen unterworfen ist. Wenn möglich, 
kombiniert V. sie mit dem Harnleiterkatheterismus, da bei dem Auffangen der 
getrennten Urinmengen in Reagensgläsern die Unterschiede in der Farbstoffaus- 
scheidung zwischen der gesunden und kranken Seite, ebenso wie Differenzen in 
der Ausscheidungszeit besonders augenfällig hervortreten. Man kann event. sogar 
auf kolorimetrischem Wege durch Verdünnen der stärker gefärbten Portion mit 
Harn so lange, bis der Farbenton der anderen Seite erreicht ist, feststellen, um 
wie viel größer die Ausscheidung auf der gesunden Seite ist als auf der kranken. 
Absolute Ausscheidungswerte gibt die Methode nicht, aber auch die Phloridzin- 
probe gibt nur Vergleichswerte.e Ein Hauptvorzug der Indigkarminmethode 
ist der, daß sie noch dort Aufschlüsse gibt, wo der Harnleiterkatheterismus nicht 
möglich ist. V. berichtet über zwei sehr eklatante Fälle dieser Art, die im Laufe 
des letzten Jahres im Elisabethkrankenhause zur Operation gekommen sind. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 48jährige Pat., welche seit ca. 4 Mo- 
naten über Schmerzen in der linken Lendengegend und Blasenbeschwerden klagte. 
Der Urin war trübe. Es fand sich eine sehr schmerzhafte Schwellung über dem 
linken Darmbeinkamm, aus welcher eine Probepunktion Eiter zutage förderte. 
Der Abszeß wurde durch eine Inzision ausgiebig eröffnet, ohne daß dadurch eine 
wesentliche Besserung erzielt worden wäre. Da nunmehr eine Nephrektomie not- 
wendig erschien und deswegen die funktionelle Untersuchung der rechten Niere 
erforderlich wurde, so wollte V. den Harnleiterkatheterismus vornehmen. Dieser 
gelang nicht, da infolge von früher überstandenen Erkrankungen der Beckenorgane 
sich Verwachsungen mit der Blase entwickelt hatten, die Einbuchtungen und 
Faltungen derselben bewirkt hatten, so daß es nicht möglich war, die Harnleiter- 
mündungen zu Gesicht zu bekommen. Nach der Injektion von Indigkarmin 
‚wurde rechts hinter einer Falte hervor eine kräftige Farbstoffwolke geschleudert, 
während links überhaupt keine Farbstoffabsonderung stattfand. Ebensowenig 
färbte sich das Wundsekret blau, obwohl sicher eine Verbindung der Abszeßhöhle 
mit der Niere bestand. Aus diesem Befunde wurde der Schluß gezogen, daß links 
kein sekretionsfähiges Nierenparenchym mehr vorhanden sei, und daß bei der 
langen Dauer des Prozesses die Pat. wahrscheinlich schon geraume Zeit mit nur 
einer funktionstüchtigen Niere lebte, so daß die Exstirpation der linken der Kranken 
keine Gefahr bringen würde. In der Tat betrug bereits 3 Tage nach der Operation 
die Urinmenge 1000 cem, und die Heilung war eine vollkommene. Gewichts- 
zunahme im Laufe eines halben Jahres 30 Pfund. 

Der zweite Fall beansprucht deshalb ein besonderes Interesse, weil er eine 
Pat. betrifft, welche im Jahre 1894 von Herrn Rinne wegen einer totalen Blasen- 
ektopie operiert worden war. Der erzielte Verschluß der Blase ist ein vollkommener, 
doch besteht selbstverständlich Incontinentia urinae. Pat. ist seit einer Reihe 
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von Jahren verheiratet. Geboren hat sie nicht, 1906 wurde sie wegen einer recht- 
seitigen Pyonephrose operiert. Heilung unter Fistelbildung. Im März 1909 er- 
krankte sie abermals unter Fieber und suchte das Krankenhaus auf. In der 
rechten Nierengegend fand sich eine große flächenhafte Narbe, die durchsetzt war 
von zwei kleineren und einer etwas größeren Fistel, aus welcher trübes Sekret 
abgesondert wurde. Von der größeren Fistel gelangte man mit einer Sonde durch 
einen sehr derben Strang — offenbar den verdickten Harnleiter — in die Blase. 
Da diese wegen des fehlenden Schließmuskels keine Flüssigkeit halten konnte, 
war die Ureterencystoskopie nicht möglich. Der Gefrierpunkt von Harn und 
Blut war normal, auch wurde nachı Injektion von Phloridzin Zucker ausgeschieden. 
Nach Einspritzung von Indigkarmin färbte sich der Blasenurin, während aus 
den Fisteln keine gefärbte Flüssigkeit abgesondert wurde. Es wurde angenommen, 
daß die rechte Niere durch die vor 3 Jahren überstandene Eiterung funktions- 
untüchtig geworden wäre, und daß man sie ohne Gefahr für die Kranke exstir- 
pieren könne. Die Heilung war auch in diesem Falle vollkommen. 

V. rät, in Fällen, wo der Harnleiterkatheterismus nicht ausführbar ist, fol- 
gendermaßen vorzugehen: Man orientiert sich zunächst mit Hilfe der altbekannten 
Methoden (Palpation usw.) über den Zustand beider Nieren. Dann wird die kryo- 
skopische Untersuchung des Gesamtharnes und des Blutes vorgenommen. Gibt 
die letztere wiederholt ein ungünstiges Resultat, d. h. einen Blutgefrierpunkt 
unter 0,60, so sollte die Operation unterbleiben. Es folgt die Injektion von 
Phloridzin und Indigokarmin, um zu sehen, ob Zucker bzw. Farbstoff gebildet 
wird. Bei der Operation ist nach dem Vorschlage von Casper der Stiel der er- 
krankten Niere abzuklemmen, so daß man durch einen vorher in die Blase einge- 
führten Katheter nur den Urin der gesunden oder weniger erkrankten Niere 
erhält. Gleichzeitig ist noch einmal die Injektion von Phloridzin und Indigkarmin 
vorzunehmen. Unter allen Umständen sollte die Kryoskopie des Blutes der 
Operation vorausgehen und ihr Ausfall für die Vornahme derselben den Aus- 
schlag geben. 


2) Pagel. Chirurgia Jamati. Die Chirurgie des Jamerius(?). 
81 Seiten. 
Berlin, Aug. Hirschwald, 1909. 


P. ist es gelungen, das Werk des Jamerius wieder aufzufinden, eines Chirurgen 
des 12. Jahrhunderts, das von Guy de Chauliae 37mal zitiert wird, zum 
Zeichen, daß dieser äußerst kritische Schriftsteller den Jamerius für eine Auto- 
rität in verschiedener Beziehung gehalten hat. Das Werk selbst galt aber schon 
zu Haller’s Zeit für verschollen, bis Pansier in Frankreich 1903 zwei Exemplare 
entdeckte, die wahrscheinlich bis auf einige Abweichungen den gleichen Inhalt 
haben wie das von P. in der Münchener Hof- und Staatsbibliothek aufgefundene 
Buch. 

Dies ist in den großen gothischen Lettern des 16. Jahrhunderts geschrieben 
und in ziemlich nüchterner vulgärer Sprache abgefaßt. Manches Sinn- und Zweck- 
lose ist darin enthalten, mancherlei sympathetische Kuren sind darin empfohlen, 
wie das für einen Autor des12. Jahrhunderts nicht verwunderlich ist. Die Ähnlich- 
keit dieser Schrift mit der von Roger rührt daher, daß beide aus der gleichen 
Quelle, nämlich Constantinus Africanus, geschöpft haben. Die abweichende 
Sehrift des Namens kann aus einer Variabilität der Namen erklärt werden, wie 
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sie zu jener Zeit ungemein häufig war. Die Schrift ist in sog. »kupfernem« Latein 
abgefaßt. 

Was diese Schrift so interessant macht, ist, daß im wesentlichen nur das er- 
wähnt zu sein scheint, worüber Jamerius eigene Erfahrung besaß. 

Aus dem Inhalte möchte ich hier kurz anführen: Schädelverletzungen, Schuß- 
wunden, andere Wunden aller Art am ganzen Körper; überall werden eigene 
Erfahrungen des Autors eingeflochten. Dann kommt die Chirurgie der Augen, 
Ohren, Nase, Lippen, Zunge und der Rachenorgane; es folgen Kapitel über Abszesse 
und Geschwülste, Kropf, Drüsenschwellungen, Hypertrophie der Brustdrüse, 
Anthrax, Karbunkulose, Erysipelas und über das Hühnerauge; dann kommen 
die Verrenkungen und Knochenbrüche, Cancer und Fisteln und schließlich Haut- 
krankheiten, Lepra, Spasmus, Aderlaß, Epilepsie, Wassersucht, Ischias, Hernien, 
Steinleiden, Hämorrhoiden, Verbrennung und Verbrühung; den Schluß bildet 
eine große Rezeptsammlung von Pflastern, Salben, Pulvern usw. 

Bauchwunden sollen, wenn Darm nicht verletzt ist, besonders sorgfältig ge- 
näht werden; ist der Darm verletzt, so soll man Holunderstäbchen einlegen (wahr- 
scheinlich ausgehöhlte Stäbchen), damit der Kot die Wundränder nicht beschmutze. 
Kann man bei Bauchwunden die Därme schwer reponieren, so soll man Fett 
(Veilchenöl oder warmes Schweinefett) zu Hilfe nehmen. 

Jamerius scheint ein sehr angesehener Chirurg seines Zeitalters gewesen 
zu sein. Wenn man die Mühe nicht scheut, sich durch das für einen, der es nicht 
gewöhnt ist, oft schauerliche »Latein« hindurchzulesen, so wird man sich davon 
überzeugen, daß es auch im 12. Jahrhundert recht gewandte und sicher auch 
erfolgreiche Chirurgen gegeben hat. W.v. Brunn (Rostock). 


3) P. Bartels (Berlin). Das Lymphgefäßsystem. 280 S. 
mit 77 zum Teil farbigen Abbildungen. Preis 12 Mark. 
Jena, Gustav Fischer, 1909. 


Dieses Waldeyer und W. Krause gewidmete Buch bildet die vierte Ab- 
teilung des dritten Bandes des großen v. Bardeleben’schen Handbuches der 
Anatomie des Menschen. 

Es ist in einen allgemeinen und speziellen Teil gegliedert. In sehr dankens- 
werter Weise entrollt Verf. zunächst auf 13 Seiten ein Bild der Geschichte der 
Entdeckung und Erforschung des Lymphgefäßsystems, dem sich in einem weiteren 
Kapitel die Geschichte der Darstellungstechnik der Lymphbahnen bis zu den 
neuesten verfeinerten Untersuchungsmethoden anreiht. Das Gerota’sche Ver- 
fahren, das Verf. in etwas modifizierter Weise bei seinen eigenen Arbeiten vor 
allem angewandt hat, bildet einen bedeutsamen Punkt in der Erforschung des 
Lymphsystems. Es folgt dann eine vergleichend anatomische und eine ent- 
wicklungsgeschichtliche Studie sowie ein Kapitel über den allgemeinen Aufbau 
und die Histologie des Lymphgefäßapparates. Im letzten Abschnitte des all- 
gemeinen Teiles werden die Verbreitung und Verteilung der Lymphbahnen und 
Lymphdrüsen im allgemeinen, der Ursprung des Lymphgefäßsystems (die Saft- 
lückentheorie), die Endigung desselben, der Einfluß von Alter und sonstigen 
allgemeinen Körperzuständen auf Involution, Neubildung und Änderungen von 
Lymphbahnen und Drüsen besprochen. — Der spezielle Teil enthält eine ein- 
gehende und übersichtliche Darstellung der Topographie des Lymphgefäßsystems 
an den einzelnen Körperregionen. Den Schluß des Werkes bildet ein 844 Nummern 
enthaltendes, bis April 1909 vollständiges Verzeichnis der Lymphgefäßliteratur. 
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Das Ganze ist mit großem Fleiß und mit strenger Kritik geschrieben; überall 
stößt der Leser auf eigene Untersuchungen des Verf.s im allgemeinen, im ent- 
wicklungsgeschichtlichen Teile sowohl, wie besonders im speziellen, topographischen 
Teile. Hier gibt es kaum eine Region, welche Verf. nicht mittels eigener Injek- 
tionen und Untersuchungen selbst studiert hat. Wer, wie Ref., auf dem diffizilen 
Lymphgefäßgebiete selbst viel gearbeitet hat, der weiß die enorme Summe der 
bier verborgenen Arbeit zu schätzen. Die ganze Darstellungsweise ist klar, über- 
sichtlich und praktisch. Schöne und klare Abbildungen erleichtern das Ver- 
ständnis. Der praktischen Medizin ist im speziellen Teile auch dadurch Rechnung 
getragen, daß jedem Lymphgebiete kurze Hinweise auf dessen klinische und spe- 
ziell chirurgische Bedeutung unter der Aufschrift »Angewandte Anatomie« bei- 
gefügt sind. So reiht sich das Buch den anderen, bisher erschienenen Lieferungen 
der v. Bardenheuer’schen Anatomie auf das Vorteilhafteste an. Für die Lymph- 
gefäßliteratur bildet es fraglos einen Markstein. A. Most (Breslau). 


4. E. Klebs. Die Tuberkulose, Wesen und Behandlung. 
(Virchow’e Archiv Bd. CXCIV. Beihft. p. 368.) 

Verf. gibt in der Arbeit eine kurz zusammengefaßte Übersicht über seine 
gesamten Forschungen auf diesem Gebiete. Die Resultate sind folgende: In den 
Blindschleichentuberkelbazillen ist ein Antagonist der menschlichen Tuberkulose 
gefunden, dessen Anwendung, auf Tier- und Menschenversuche begründet, sich 
durchaus gefahrlos gestaltet und die Heilung der menschlichen Tuberkulose in 
kaum zu bezweifelnder Sicherheit in Aussicht stellt. Die Anwendung des Mittels 
kann subkutan oder in Inhalationen (Nase) oder intern durch Zufuhr durch den 
Magen wie den Mastdarm geschehen. Sie wird wirksam, indem Blindschleichen- 
tuberkelbazillen von Wanderzellen aufgenommen und den erkrankten Organen 
zugeführt werden. Da die Wirkung der Blindschleichentuberkelbazillen in die 
für den Körper des Warmblüters unschädliche Form sich vollzieht bei der Be- 
rührung beider Formen, so ist die Wirksamkeit der Blindschleichentuberkelbazillen 
um so größer, je mehr sie in unmittelbare Berührung mit den menschlichen Tu- 
berkelbazillen gebracht werden. Die Anwendungsweise hat sich demnach nach 
dem aın meisten erkrankten Organ zu richten. Das Mittel wird als wirksam nicht 
nur für die Behandlung interner Tuberkulose empfoblen: im Gegenteil soll es 
besondere Wirksamkeit besitzen bei der Tuberkulose der Knochen und besonders 
bei Lupus. — Die Details sind im Original nachzulesen. Verf. ist auch bereit, 
jedem sich für seine Methode interessierenden Arzte Material zu Versuchen zur 
Verfügung zu stellen. Doering (Göttingen). 


5° M. A. Dailey (Boston). On the presence of tubercle 
bacilli in tbe blood in tuberculosis. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. September 2.) 

Die vorliegende Arbeit ist eine Nachprüfung der Arbeit Rosenberger’s 
(Amer. journ. of med. sciences 1909, Februar) über den Nachweis von Tuberkel- 
bazillen im Blute Tuberkulöser. Prüfungen wurden angestellt mit dem Blut 
von zwei an Miliartuberkulose und 15 an fortgeschrittener Lungentuberkulose 
erkrankten Pat.; letztere hatten sämtlich zahlreiche Tuberkelbazillen im Auswurf. 
Sowohl die Färbemethode, wie auch die Impfungen auf Meerschweinchen ergaben 
durchweg negative Befunde. Die angeblich positiven Resultate Rosenberger’s 
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erklärt D. als Verunreinigungen oder Kunstprodukte in den Färbepräparaten, 


auf die sich Rosenberger im wesentlichen verläßt. 
H. Bucholz (Boston). 


6) A. Dingwall-Fordyce.. Abdominal tuberculosis in young 
children: its prevalence, prophylaxis and prognosis with an 
analysis of 137 cases. 

(Brit. med. journ. 1909. September 18.) 


Die Arbeit stützt sich auf Beobachtungen am Kinderkrankenhaus in Edin- 
burg. Wähernd der Anteil der abdominalen Kindertuberkulose in Glasgow und 
Edinburg 3,9 % erreicht, beträgt er im übrigen England, im außerenglischen 
Europa und in Amerika 1,6 bzw. 1,13 und 0,28%. Auf Grund ausführlicher 
statistischer Tabellen, die seine Beobachtungen an 137 sicheren Fällen von abdo- 
minaler Kindertuberkulose betreffen, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Ein 
Drittel aller im Krankenhause gestorbenen Kinder tragen Tuberkelbazillen in 
den Mesenterialdrüsen. Zur Vorbeugung ist die Versorgung der großen Städte 
mit einwandfreier Milch das wichtigste Erfordernis. In der Mehrzahl der Fälle 
beginnen die Symptome vor dem 4. Lebensjahre. Je früher die Krankheit, um 
so akuter ihr Auftreten, um so ernster die Vorhersage. Bei tödlichem Ausgange 
tritt dieser meist innerhalb 18 Monaten nach Beginn der Erkrankung ein. Die 
Sterblichkeit unter Flaschenkindern beträgt 46 %, unter Brustkindern — min- 
destens 3 Monate Stillung — 28%. Freier Erguß in der Bauchhöhle ist ver- 
hältnismäßig ungewöhnlich bei Kindern unter 3 Jahren. Bei freiem Erguß und 
geschwulstartigen Massen ist die Sterblichkeit hoch: 67 %, bei freiem Erguß 
allein 29 %, bei Drüsen allein 18%. Hohe, schwankende Temperaturen sind 
stets ein schlechtes Zeichen, niedrige sind nur bei ganz jungen Kindern von 
schlechter Vorbedeutung. Weber (Dresden). 


7) D'Arcy Power. The value on new tuberculin (T. R.) 


in surgical tuberculosis. 
(Brit. med. journ. 1909. September 18.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. kleinste Gaben von Neutuber- 
kulin (T. R.) bei der chirurgischen Kindertuberkulose, insbesondere bei Fisteln 
nach Operationen, bei der tuberkulösen Dermatitis in Narben, bei Lymphdrüsen. 
Es versagt bei der tuberkulösen Peritonitis und der Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke! Verf. gibt das Tuberkulin vom Munde aus und läßt sich bei Beurteilung 
der Reaktion von der Temperatur leiten, während er den opsonischen Index nur 
gelegentlich zur Nachprüfung bestimmt. Bei der Drüsentuberkulose hat das 
Tuberkulin einen ähnlichen Erfolg wie langdauernder Aufenthalt an der See. 

In der sich anschließenden Diskussion kamen bei den englischen Chirurgen 
sehr geteilte Meinungen über den Wert des Neutuberkulin bei der chirurgischen 
Tuberkulose und über die Notwendigkeit, den opsonischen Index zu bestimmen, 
zum Vorschein. Der Amerikaner Ralph Richards erklärte als zusammengefaßte 
Meinung seiner Landsleute, daB man drüben wenig Zutrauen zu der Bestimmung 
des Index habe, und daß ihnen das Neutuberkulin keine Ergebnisse gebracht hätte, 
die man nicht auch durch verbesserte hygienische Bedingungen erklären könnte. 

Weber (Dresden). 
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8) Baer. Some results of the injection of Beck’s bismuth 


paste in the treatment of tuberculous sinuses. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. Oktober.) 


In 13 Fällen hat Verf. versucht, Fisteln bei bestehenden Knochenerkran- 
kungen durch Injektionen mit Beck’scher Wismutpaste zu behandeln. In vier 
Fällen war die Behandlung von Erfolg; es handelte sich zweimal um osteomye- 
litische Prozesse, einmal um eine Wirbel- und einmal um eine Hüftgelenkstuber- 
kulose. In den anderen neun Fällen durchweg tuberkulöser Erkrankungen hatte 
die Behandlung nicht den gewünschten Erfolg, die Eiterung hielt an und wurde 
sogar mehrmals stärker; einige Male kam es zu erheblichen Verschlechterungen 
und auch zu zweifellosen Intoxikationserscheinungen. 

Doch ist das Verfahren insofern von großem Wert, als man den Verlauf der 
Fistelgänge und den Umfang der Zerstörungen auf dem Röntgenbilde gut studieren 
kann; auch wird man wohl noch dahin kommen, durch geeignete Vorkehrungen 
die schädlichen Begleiterscheinungen zu verhüten. In einzelnen Fällen hat die 
Methode ja ganz überraschende Erfolge auch auf die Dauer gezeitigt. 

Drei sehr gute Röntgenogramme von Fußgelenk, Hüftgelenk und Becken 
sind beigegeben. W. v. Brunn (Rostock). 


9) Payr. Über einige neue Versuche zur Behandlung des 


Lupus. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 398.) 


Eine vorläufige Mitteilung über zwei von P. versuchte Behandlungsarten des 
Lupus: 1) mittels Hautunterminierung, vorläufig nur an Extremitäten probiert. 
Man macht zu beiden Seiten der lupösen Stellen parallele Hautschnitte bis auf 
die Muskelfascie und löst den kranken Hautlappen brückenförmig von dieser ab. 
Es wird Jodoformgaze unter der Hautbrücke durchgeführt, die lupöse Stelle mit 
Perubalsam behandelt. Der Brückenlappen verdickt sich darauf plastisch, seine 
gesunde Haut wird bläulich und der Lupusherd bessert sich, um schließlich zu 
benarben. Ist man so weit, so wird der im ganzen narbig zusammengezogene 
Lappen unten wieder angefrischt und an Ort und Stelle in richtige Lage einge- 
bracht und vernäht. Die bisherigen mit dieser Methode erzielten Resultate waren 
gut. 2) Mittels Magnesiumpfeilen, wie sie P. bekanntlich zur Behandlung von 
Hautangiomen benutzt. Auch hiermit wurden gute Resultate gewonnen. 

Eine der Arbeit beigegebene Tafel zeigt eine mit Unterminierung behandelten 
lupös gewesenen Oberarm mit seinen Operationsnarben und benarbtem Lupusfeld. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


10) 8. Mallanah. Suppuration treated by vaccines. 
(Brit. med. journ. 1909. Oktober 2.) 

Kurzer Bericht über sieben Fälle, die erfolgreich durch Vaccine behandelt 
wurden. Sechsmal wurde der Staphylokokkus pyogenes von der Geschwürsfläche, 
den Furunkeln usw. kultivert, einmal der Pyocyaneus. Stets wurde die Vaceine 
durch Impfung vom Kranken selbst gewonnen. Die Bestimmung des opsonischen 
Index geschah nur in einem Falle, in allen übrigen wurden die Injektionen ohne 
diese Bestimmung gemacht. Weber (Dresden). 
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11) @. Wolfsohn (Schöneberg). Über Vaccinetherapie. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22.) 


Bericht über 27 Fälle, die W. mit der Wright’schen Methode behandelt 
hat (Infektionen mit Staphylokokken, chirurgische Tuberkulosen, Infektion mit 
Bakterium fluorescens). Die Ergebnisse seiner Beobachtungen faßt Verf. in fol- 
gende Sätze zusammen: 

Bei richtiger Dosierung und Beobachtung gewisser Kautelen ist die Vaccine- 
therapie als vollkommen unschädlich anzusehen. In richtig ausgewählten Fällen, 
insbesondere bei chirurgischen Tuberkulosen und bei Staphylokokkeninfektionen, 
lassen sich mit der spezifischen Behandlung gute therapeutische Erfolge erzielen, 
selbst da, wo alle anderen Mittel im Stiche lassen. Bei allgemeinen Infektionen 
ist die Behandlung erfolglos. Eine umfangreiche Nachprüfung der Therapie ist 
auch in Deutschland sehr zweckmäßig und empfehlenswert. Eine fortlaufende 
Bestimmung des opsonischen Index ist dabei nicht erforderlich. Als Richtschnur 
für die Dosierung ist das allgemeine klinische Verhalten durchaus maßgebend. 

O. Langemak (Erfurt). 


12) Reiter. Über Vaccinetherapie. 
(Berliner klin. Wochenschrifz 1909. Nr. 29.) 


Gegen die Behauptung Wolfsohn’s, daß man auf eine fortlaufende Bestim- 
mung des opsonischen Index verzichten könne, wendet sich Verf. in vorliegender 
Arbeit und hebt hervor, daß Wright und seine Mitarbeiter nach wie vor auf dem 
Standpunkt stehen, daß man den besten Gebrauch von Bakterienvaccinen stets 
dann machen wird, wenn man die Wirkung jeder einzelnen Dosis mittels des 
opsonischen Index feststellt. O. Langemak (Erfurt). 


13) W. H. Welch. A consideration of the introduction of 
surgical anaesthesia. 
Boston, 1908. 

Rede des bekannten Pathologen der Johns Hopkins Universität am Ge- 
denktage der ersten öffentlichen Demonstration der Äthernarkose zu chirurgischen 
Zwecken am 16. Oktober 1846. 

Es ist sehr eigenartig, daß so lange Zeit vergehen mußte, bis die Narkose 
zu chirurgischen Zwecken bekannt und Allgemeingut wurde. Schon 1799 hat 
Humphrey Davy publiziert, daß das Lachgas derartig den physischen Schmerz 
betäube, daß man es mit Vorteil zur Ausführung zahlreicher kurzdauernder 
chirurgischer Eingriffe verwenden könne. Lange Jahre mußten vergehen, ehe 
man sich entschloß, diese große Entdeckung wirklich nutzbar zu machen, obwohl 
bereits 1800 Allen in Guy’s Hospital vor Astley Cooper die Lachgasnarkose 
demonstrierte; 1818 hat Faraday die schlafmachende Wirkung des inhalierten 
Ätherdampfes demonstriert. 

Zweifellos erwiesen ist, daß Dr. Crawford W. Long bereits 1842 in Äther- 
narkose operiert und in den folgenden vier Jahren noch acht derartige Operationen 
in der Landstadt Jefferson, wo er praktizierte, ausgeführt hat, und doch kann er 
nicht vor Morton genannt werden, da er nichts dazu tat, von dieser großen Ent- 
deckung irgendwelche Mitteilung zu. machen. 

1844 hat ein Zahnarzt, Horace Wells, in Hortford die ersten Zahnextrak- 
tionen in Lachgasnarkose ausgeführt und dafür gesorgt, daß die Kenntnis dieses 
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Verfahrens weiter verbreitet wurde, 45 Jahre nach Hu mphrey Davy’s Publi- 
kation. 

Auch auf den häßlichen Streit zwischen Jackson und Morton geht W. ein 
und beweist, daß eben unzweifelhaft Morton der ist, dem der Ruhm gebührt, 
uns die Äthernarkose geschenkt zu haben, weil er ihren Wert voll erkannte und 
als erster der Öffentlichkeit bewies, daB man mit der Äthernarkose schmerzlos 
operieren könne. Dem Chirurgen Warren bleibt fernerhin das Verdienst, daß 
er den Mut hatte, seinen Pat. dieser in ihrer Gefährlichkeit noch ganz unbekannten 
Behandlung auf seine Verantwortung hin unterwerfen zu lassen. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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14) B. Gardner. Surgical anaesthesia. 240 S. 
London, Baillière, Tindall and Co., 1909. 

Einer der hervorragendsten Berufsnarkotiseure Londons hat dies knappe und 
klare Werk über die Allgemeinnarkose verfaßt und durch zahlreiche Abbildungen 
illustriert. 

Nach einer umfangreichen historischen Einleitung behandelt Verf. die Pflichten 
des Narkotiseurs, die Wahl des Narkotikums, die Narkosezwischenfälle, die Asphyxie, 
die Zeichen und Stadien der Anästhesie, die Rücksichten, die zu nehmen sind 
auf die individuellen Eigenschaften, besonders auf pathologische Veränderungen 
des zu Narkotisierenden und seine Vorbereitung. 

Sodann bespricht Verf. die einzelnen Narkotika und widmet unter ihnen 
allein dem Lachgas 38 Seiten unter Wiedergahe zahlreicher Abbildungen von 
Apparaten, die er regelmäßig benutzt, und von Kunstgriffen, deren er sich mit 
Vorteil zu bedienen pflegt. Beim Äther wird die Tropfmethode an erster und 
die »geschlossene« Methode an zweiter Stelle besprochen; vom Ätherrausch ist 
nicht die Rede. Daß bei Erläuterung der Chloroformnarkose keiner der noch 
vielfach bei uns gebräuchlichen Sauerstoff-Chloroformapparate Erwähnung ge- 
funden hat, dürfte damit zu erklären sein, daß für den sorgfältigen erfahrenen 
Narkotiseur eben kein Bedürfnis nach einem solchen Apparat bestand. Ferner 
werden die Mischnarkosen und die Äthylchloridnarkose besprochen. Einige Be- 
sonderheiten der Narkose bei Eingriffen wegen Rachen-, Nasen-, Bauch-, Mast- 
darm- und Blasenleiden, sowie bei vaginalen Operationen werden erörtert. Je 
ein Kapitel über die Behandlung des Shocks, des drohenden Atmungs- und Herz- 
stillstandes sowie über das Verhalten dem Narkotisierten gegenüber nach Be- 
endigung der Narkose machen den Abschluß dieses Buches, das überall den ge- 
wissenhaften gewandten Praktiker verrät. W.v. Brunn (Rostock). 


15) R. Frank. Erfahrungen über das Narkotisieren. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22.) 


Ausgehend von der Erfahrung, daß gerade im Beginn der Narkose (Chloro- 
form) diese durch Angstzustände usw. sehr wesentlich beeinflußt wird, und von 
der Überlegung, daß diese Aufregungszustände die Gefahr der Synkope bedingen 
können, hat Verf. seit einer Reihe von Jahren die Pat. bis zum Exzitationsstadium 
sich selbst narkotisieren lassen. Selbst bei Kindern soll das gelingen. Dieser 
Methode glaubt er es zuschreiben zu dürfen, daß er seit Jahren keinen eigentlichen 
Narkosentodesfall mehr gesehen hat. Renner (Breslau). 
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16) ©. Ritter (Greifswald). Totalanästhesie durch Injektion 


von Kokain in die Vene. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) 

Bei seinen Tierversuchen über die Sensibilität der Bauchhöhle geriet Verf. 
mit der Spritzenkanüle zufällig in eine Gekrösvene. Die Folge war eine voll- 
ständige Anästhesie des Tieres. Nachprüfungen ergaben das gleiche Resultat; das 
Schmerzgefühl war gewöhnlich nach 2—5 Minuten völlig verschwunden. Die 
Anästhesie dauerte verschieden lange, zuweilen nur 15, gewöhnlich 30 Minuten 
und darüber. 

Bei Anwendung schwächerer Lösungen konnte R. deutlich erkennen, daß 
die Tiere zwar Berührung fühlten, Schmerz aber nicht. Alle Tiere blieben später 
vollkommen normal. 

Ob die totale Anästhesie sich auch beim Menschen in gleich glänzender Weise 
verwenden läßt, müssen weitere Versuche ergeben. Gegen unangenehme Neben- 
wirkungen wird hier die Methode des verkleinerten Kreislaufes nach Klapp 
sichern, O. Langemak (Erfurt). 


17) J. H. Nicoll. The surgery of infancy. 
(Brit. med. journ. 1909. September 18.) 

Auf Grund einer 10jährigen Erfahrung an ungefähr 9000 Operationen bei 
Säuglingen und jungen Kindern weist N. hin auf einige Gesichtspunkte bei der 
Kinderchirurgie. 

Unter der genannten Zahl von Operationen befinden sich 610 verschiedene 
Eingriffe wegen Klumpfuß, 406 wegen Hasenscharte und Gaumenspalten, bei 
36 Spinae bifidae, 23 Schädelimpressionen als Geburtsfolge, 18 angeborenen 
Pylorusstenosen, 167 Empyemen des Antrum mastoideum, 220 Hernien. Alle 
diese 9000 Fälle wurden nach der Operation poliklinisch weiter behandelt! 

N.’s Schlußfolgerungen aus dieser überaus großen Erfahrung sind im wesent- 
lichen diese: 1) können in der Kinderchirurgie viele Unkosten und stationäre Betten 
erspart werden durch vermehrte Einführung poliklinischer Behandlung nach der 
Operation, ohne daß die operativen Ergebnisse dadurch schlechter würden. Selbst- 
verständlich ist eine richtige Auslese wichtig. N. gibt einige Beispiele dafür. 
2) Bei Kindern unter 2 Jahren gibt es sehr wenig Eingriffe, zu deren Nachbehand- 
lung stationärer Aufenthalt nötig wäre. Solche ganz junge Kinder verhalten 
sich nach Operationen, beispielsweise nach Herniotomie oder Leibschnitt, zu 
Hause in der Pflege der Mutter viel ruhiger als selbst bei der sorgfältigsten Pflege 
im Krankenhaus. 3) Müssen Säuglinge von der Mutter getrennt werden, weil 
stationäre Behandlung durchaus notwendig ist, so müssen Einrichtungen im 
Krankenhaus oder wie in N.’s Fällen in einem besonderen Hause der Nachbarschaft 
getroffen werden, die Mütter mit ihren Kindern aufzunehmen. Die Heilungs- 
aussichten steigen dabei bedeutend. 4) Die Erfahrungen an Kinderherniotomien, 
-Bauchschnitten und anderen Operationen haben N. überzeugt, daß auch Er- 
wachsene nach ähnlichen Eingriffen noch viel zu lange im Bette gehalten werden. 
Er spricht dem Frühaufstehen nach 5—6 Tagen das Wort, 

In der Diskussion, an der sich eine ganze Reihe bekannter Namen beteiligten, 
stimmten fast alle N.’s Ausführungen bei. Nur Stiles verlangte für hernio- 
tomierte Kinder stationäre Behandlung, und Fullerton wies auf die strafrecht- 
liche Seite der Frage hin, indem er die Schwierigkeiten im Falle eines unglück- 
lichen Ausganges betonte. Weber (Dresden). 
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18) Bouchut et Gignoux. Cancer secondaire du rachis 
ayant eu comme manifestation initiale une paraplegie brusque 


et totale. 
(Lyon med. 1909. Nr. 40.) 

Neben den klassischen Fällen von Wirbelsäulenkrebs mit zunehmender Para- 
plegie und heftigen, zu Paroxysmen sich steigernden Schmerzen im Beriche der 
gelähmten Gliedmaßen gibt es andere, nur aussnahmsweise beobachtete, in denen 
eine plötzliche Lähmung der unteren Gliedmaßen das erste Zeichen einer Neu- 
bildung der Wirbelsäule bildet. 

Verff. beobachteten einen derartigen Fall und teilen ihn ausführlich mit. 

Es handelte sich um einen Mann von 64 Jahren, starken Alkoholiker, der 
seit 2 Jahren über Magenbeschwerden klagte; er war etwas abgemagert, doch 
nicht kachektisch. 3 Tage nach seiner Aufnahme in das Krankenhaus trat plötz- 
lich beim Auskleiden ohne Vorboten eine totale Lähmung beider Beine, der Blase 
und des Mastdarmes ein. Nach 8 Tagen Tod. Die Autopsie ergab ein Karzinom 
der Speiseröhre, das sekundär auf den Körper des 6. Brustwirbels übergegriffen 
und ihn zerstört hatte; die Foramina intervertebr. waren frei von Geschwulst- - 
massen, das Rückenmark war in Höhe des zerstörten Wirbels vollkommen er- 
weicht. Im 4. Brustwirbelkörper fand sich eine kleine Metastase. 

Verff. besprechen die Schwierigkeiten der Diagnose in solchen Fällen, da 
es Syphilis, Tuberkulose u. a. auszuschließen gilt. Die lange Latenz des Leidens 
ist dadurch bedingt, daß die krebsige Erkrankung auf den Wirbelkörper be- 
schränkt bleibt, keine Neigung zeigt, die Rückenmarkshöhle zu ergreifen und 
vor allem auch die Zwischenwirbellöcher mit den austretenden Nerven freiläßt. 

Besonders heben Verff. hervor, daß in ihrem Falle der sekundär per con- 
tinuitatem auf die Wirbelsäule übergreifende Krebs entgegen den Lehren Ray- 
mond’s keine Zapfen durch die Foram. intervertebr. in den Wirbelkanal schickte. 

Boerner (Erfurt). 


— 





19) Grinker. Intradural tumor of the mid dorsal cord. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LIJI. Nr. 15.) 

Bei einem sonst gesunden 23jährigen Mädchen begannen in Höhe des rechten 
Rippenbogens Schmerzen aufzutreten, die sich allmählich um den ganzen Leib 
und in den Beinen fühlbar machten und sehr allmählich von Lähmung des Gefühls 
und auch der Beweglichkeit von der Höhe des VI. Brustwirbeldorns abwärts 
gefolgt waren, während in den Beinen gleichzeitig Krämpfe auftraten. Blase 
und Mastdarm wurden ebenfalls gelähmt. Am oberen Rande der völligen Gefühls- 
lähmung fanden sich Gürtel, in denen nur teilweise das Gefühl gelähmt war, bei 
vollkommener motorischer Lähmung. Es wurde eine Rückenmarksgeschwulst 
in Höhe des IV. Brustwirbels angenommen und durch Laminektomie die Stelle 
freigelegt. Die Störung fand sich gegenüber dem III. Wirbeldorn in Form einer 
gestielten Geschwulst zwischen harter und weicher Haut und wurde leicht ent- 
fernt. — Während das Gefühl schon ziemlich bald anfing sich wieder herzustellen 
und schließlich für alle Arten zurückkam, ging die Besserung der Muskellähmung 
sehr langsam und kehrte auch nicht völlig zurück, so daß die Beine nur teilweise 
und nicht zum Gehen gebraucht werden konnten. Es blieben auch noch Spasmen 
zurück. Zum Maschinennähen reichte die Beweglichkeit aber aus. — Die Ge- 
schwulst war ein Fibromyom. Trapp (Bückeburg). 
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20) Ritter. Zur Frage der Entstehung des erworbenen mus- 
kulären Schiefhalses. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIL Hft. 4.) 


In dieser Arbeit wendet sich Verf. wieder dem alten ätiologischen Momente 
zu, indem er von der infektiösen Ätiologie zur ischämischen Entstehung des Caput 
obstipum zurückkehrt und einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen dem 
Schiefhals und der meist schweren und nicht natürlichen Geburt nicht übersehen 
wissen will. Geführt wurde er zu dieser Ansicht durch drei Fälle von stumpfen 
Verletzungen an den Extremitätenmuskeln, in denen mikroskopisch das typische 
Bild der Veränderungen wie beim Schiefhalse nachgewiesen wurde. Es handelt 
sich seiner Ansicht nach in allen Fällen des erworbenen muskulären Schiefhalses 
um eine Infarktbildung und gewöhnlich um einen hämorrhagischen Infarkt, 
worauf die Schwellung der blutigen Inbibition des Muskels im Anfangsstadium 
mit Sicherheit hinweist. Erhärtet ist diese Ansicht durch von ihm selbst ange- 
stellte Versuche an Hunden, in denen er durch Thrombosen der Venen der Waden- 
muskulatur isolierte Infarktbildung beobachtet hat. Hartmann (Kassel). 


21) R. J. Wenglowski. Über die Fisteln und Cysten des 
Halses in Verbindung mit der Lehre von der Entwicklung 
und dem Bau des Kiemenapparates, der Zunge, der Schild- 
und 'Ihymusdrüse. 226 S., 52 Abbildungen. 
Moskau, 1909. (Russisch.) 


Die Monographie zerfällt in zwei Teile. Im ersten studiert W. die medianen 
Halsfisteln und -Cysten, im zweiten die lateralen. Um den Ursprung dieser Ge- 
bilde zu ergründen, studierte Verf. die Entwicklung der Schilddrüse, der Zunge, 
des Kieımenapparates und der Thymusdrüse an menschlichen Embryonen frühester 
Perioden (mit 2,6 mm Länge beginnend). Die Embryonen wurden in Serienschnitte 
zerlegt und nach Born’s Plattenmodelliermethode rekonstruiert. So wurden 
für den zweiten Teil allein 42 Embryonen verarbeitet. Außerdem wurden Leichen 
von Kindern und Erwachsenen auf das Vorhandensein von Resten fötaler Bil- 
dungen untersucht. Für den zweiten Teil betrug die Zahl der Leichen 75: 65 kind- 
liche Hälse wurden in Serienschnitte zerlegt, an den Leichen von 10 Erwachsenen 
der Hals seziert und alle verdächtigen Teile mikroskopisch untersucht. Diese 
Zahlen geben einen Begriff von der vom Verf. aufgewendeten Mühe. Die Re- 
sultate sind von ihm schon früher in diesem Zentralblatt veröffentlicht (1908, 
Nr. 10 und 14). Bekanntlich fand er, daß der mediane Keim der Schilddrüse als 
solider Zellstrang (nicht Ductus, sondern Tractus) entsteht, und beim Wachsen 
mechanisch die Zellen des Mundbodenepithels (Flimmer- und vielschichtiges 
Epithel) mit sich in die Tiefe des Mesenchyms reißt. Diese Epithelzellen können 
sich — nach mehr oder weniger langer Ruhe — zu Cysten und Fisteln entwickeln. 
Ebenso können aus den zurückgebliebenen Resten der Schilddrüsenzellen des 
Tractus thyreoglossus sich Nebenkröpfe entwickeln. Diese Entstehungsweise 
erklärt es, daß es keine kompletten medianen Fisteln gibt. — Der Ductus lin- 
gualis ist kein Rest des Tractus thyreoglossus, sondern entwickelt sich selbständig 
spăter durch Einstülpung des Mundbodenepithels in das Foramen coecum; aus 
abgeschnürten Teilen des Duotus lingualis können sich Zungencysten bilden. 

Die seitlichen Halsfisteln und -Cysten entwickeln sich aus zurückgebliebenen 
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Resten des Ductus thymopharyngeus, der aus der dritten Schlundtasche entsteht. 
Die Reste bleiben mehr im unteren Teile des Ganges zurück. Zuweilen bleibt 
der ganze Gang offen — volle Halsfisteln; letztere entwickeln sich schon am 
Embryo oder bald nach der Geburt; in anderen Fällen sind die Fisteln inkomplett. 
In der Wand solcher Fisteln und Cysten findet man oft die für die Thymus charak- 
teristischen Iymphoiden Elemente mit Hassal’schen Körperchen. — Die seit- 
lichen Teile der Schilddrüse haben auch kurze Ausführungsgänge, die bald ver- 
schwinden. Nach Analogie mit dem Ductus thymicus kann man auch hier Zurück- 
bleiben von Resten und Bildung von Cysten und Fisteln annehmen. 

Gebilde aus den Kiemengängen können nur über und hinter dem Zungenbein, 
niemals tiefer unten vorkommen. — Man muß daher die Bezeichnungen: Kiemen- 
gangsfisteln und -Cysten verlassen und darf nur von seitlichen Halsfisteln und 
-Cysten sprechen. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens von Resten des Thymusganges anlangt, 
so fand W. unter 150 untersuchten Halshälften an Leichen von Kindern und Er- 
wachsenen solche Reste 23mal; außerdem 2mal bei Operationen am Halse beim 
Lebenden; in einem dritten Falle wurde ein solcher Rest von Napalkow gefunden. 

W. bringt folgende Krankengeschichten operierter Fälle (aus der Klinik 
Djakonow’s und aus Verf.s Klinik in Jelissawetgrad): 6 mediane Halsfisteln, 
4 mediane Halscysten; 3 laterale Fisteln und 3 laterale Cysten. In einem von 
diesen Fällen fanden sich gleichzeitig eine mediane und eine laterale Fistel. 

Zum Schluß kommt ein Literaturverzeichnis von 396 Nummern. 

Gückel (Kirssanow). 


22) F. Rösling. Zur Operation der Retropharyngealabszesse. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft.1. p. 35.) 

Retropharyngealabszesse können in einfacher Weise vom Munde aus inzidiert 
werden. Entschieden besser sind aber die von außen angreifenden Methoden der 
Eröffnung mit nachfolgender Drainage, und zwar am besten vom hinteren Kopf- 
nickerrande aus. Dieser Weg vermeidet am sichersten die unangenehme Nach- 
barschaft der Gefäße und die Möglichkeit ihrer Druckusur durch das Drain; auch 
bietet er bei liegenden Pat. die besten Abflußverhältnisse. Diese von Childe 
inaugurierte Methode wird daher prinzipiell an der v. Bruns’schen Klinik geübt 
und ergab, wie 17 Krankengeschichten belegen, vorzügliche Resultate: alle Fälle 
heilten durchschnittlich in 4 Wochen aus, nur bei drei kam es zu keinem Fistel- 
schluß, weil die Pat. zuvor an ihrer Tuberkulose starben. Nur einmal entstand 
eine leicht beherrschbare Blutung aus der Art. thyreoidea superior. 

Die v. Bruns’sche Statistik und eine Zusammenstellung über 35 fremde, 
nach gleichem Vorgehen operierte Fälle beweisen auch den Vorzug der Childe- 
schen Methode vor dem Verfahren von Burkhardt und Kredel (vorderer Kopf- 
nickerrand). A. Reich (Tübingen). 


23) R. Donaldson. Notes on double cervical rib, with an 


illustrative case. 
(Brit. med. journ. 1909. Oktober 2.) 

D. berichtet unter Beifügung eines Röntgenbildes über einen Fall von dop- 
pelter Halsrippe bei einem 22jährigen Mädchen. Die Folgen des Druckes auf 
Nerven und Arterien geben die Anzeige zur Operation. Guter Dauererfolg. 
Besprechung der Pathologie und Therapie der Halsrippen. 

Weber (Dresden). 
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24) J. A. Benderski. Die Behandlung von Ösophaguskrank- 
heiten mit meiner Sonde. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 46.) 

Um eine längere Einwirkung der Medikamente auf die Speiseröhre zu er- 
möglichen, ließ B. von Windler in Berlin eine eigene Sonde anfertigen. Es ist 
eine gewöhnliche Fischbeinsonde, vom Griff bis zur Olive mit einem Band aus 
gepreßtem Schwamm umwieckelt. Der Schwamm wird mit dem nötigen Medi- 
kament getränkt und die Sonde für 15—20 Minuten in die Speiseröhre gelegt. 
Die Sonde trocknet auch sehr gut die Schleimhaut, eignet sich daher zum Aus- 
waschen derselben vor Einführen des Heilmittels, endlich für solche Fälle, wo 
man leicht und zart dilatieren muß. — Die Sonde ist von B. auf dem Budapester 
internationalen Kongreß vorgezeigt worden. Gückel (Kirssanow). 


25) Sjögren. Beitrag zur Kenntnis von Divertikeln in der 
Speiseröhre. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 

Schon vor einigen Jahren konnte Verf. über die Feststellung von Divertikel- 
bildungen an der Speiseröhre durch Röntgenstrahlen berichten. Heute zeigt er 
uns in zwei neuen Fällen den großen Wert der Röntgendiagnostik, bei gleich- 
zeitiger Anwendung von Wismutbrei. Beide Pat. hatten schon seit Jahren Schwie- 
rigkeiten, gewisse Speisen zu verschlucken; auch wurden sie von Erbrechen be- 
lästigt. Schon die äußere Untersuchung wies auf Divertikelbildungen hin, die, 
wie die beigelegten Röntgenogramme beweisen, auf das Schärfste und Deutlichste 
mit Röntgenstrahlen nachgewiesen werden konnten; vor allem war auch die Lage 
des Divertikels nunmehr vollkommen gesichert. __Gaugele (Zwickau). 


26) Przewalski. Über ein Ösophaguskarzinomsymptom. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Heft 3.) 
Verf. weist darauf hin, daß man bei Speiseröhrenkrebs eine linkseitige Ver- 

engerung der Interkostalräume findet, während beim Magenkrebs eine rechts- 

seitige Kontraktur der mittleren Interkostalräume als Kennzeichen zu finden 
sei. Gaugele (Zwickau). 

27) W. Kirk (Tioy). Tihymustod. 

(Albany medical annals Vol. XXX. 1909. Nr. 11.) 

Bericht über zwei Fälle von Thymustod bei 11/, bzw. 6jährigen Kindern 
mit Autopsiebefund. In beiden Fällen fanden sich außer der Vergrößerung 
der Thymusdrüse Drüsenschwellungen im Mesenterium, mikroskopisch eine Hyper- 
trophie des Stroma der Thymus, stellenweise fettige Degeneration, Zunahme 
der Iymphoiden und großen polyedrischen Zellen, Erweiterung der Blutgefäße. 


Außerdem in beiden Fällen schwerere Lungenveränderungen. 
Mohr (Bielefeld). 


28) M. Simmonds. Die 'Thymus bei kongenitaler Syphilis. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. Beihft. p. 213.) 

Die Resultate der Untersuchungen sind kurz zusammengefaßt folgende: 

Die angeborene Syphilis manifestiert sich bisweilen in der Thymusdrüse durch 
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eine Vermehrung der epitheloiden Zellen, die in Strängen oder Kanälen ange- 
ordnet sind oder mikroskopisch sichtbare Hohlräume umschließen. In selteneren 
Fällen herrschen die epitheloiden Zellen so stark vor, tritt das lymphoide Gewebe 
so sehr zurück und sind die Hassal’schen Körperchen so spärlich, daß der Bau 
des Organs völlig verwischt ist. In diesen Fällen kann es zur Bildung sichtbarer 
Cysten kommen, die seröse Flüssigkeit, lymphoide Zellen oder eitrige Beimengung 
enthalten. In Cysteninhalt und Wand sind dann Spirochäten nachweisbar. 
Alle diese Veränderungen sind als Gewebshemmungsbildungen aufzufassen. 
Makroskopisch sichtbare Cystenbildung der Thymus neben Vermehrung des 
epitheloiden Gewebes darf als Zeichen kongenitaler Syphilis aufgefaßt werden. 
Doering (Göttingen). 


29) Lobenhoffer. Beiträge zur Lehre der Sekretion in der 
Struma. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. XX. Hft. 4.) 


An dem reichen Material der Würzburger chirurgischen Klinik stellte L. 
Untersuchungen an in dem Gedanken, ob es nicht möglich wäre, durch irgend- 
welche Methoden bei Basedowstrumen charakteristische Merkmale im Sekret 
der Schilddrüse zu finden, die den histologischen Beweis lieferten, daß die Be- 
gleiterscheinungen des Basedow wirklich auf einer Sekretionsanomalie beruhten. 
Am besten bewährte sich dazu die Altmann-Schridde’sche Färbung mit 
Anilinwassersäurefuchsin. Ausgedehnte Voruntersuchungen an normalen mensch- 
lichen Schilddrüsen und gewöhnlichen Kröpfen waren notwendig. 

L. kommt zu dem Resultat, daß die Epithelzelle der normalen Schilddrüse 
ein Sekret produziert, das in Form von spärlichen acidophilen Körnern im Proto- 
plasma der Zelle auftritt und sich unter raschem Verlust seiner Selbständigkeit 
dem Kolloid beimischt. Auch das interfollikuläre Epithel besitzt zum größten 
Teil die Granula; mit seiner Ausscheidung zwischen mehrere aneinander gelagerte 
Zellen ist der Anstoß zur Follikelbildung gegeben. 

Die Granula sind aber nicht das fertige Kolloid, sondern nur eine Kompo- 
nente desselben. In den meisten Kröpfen ist die Produktion des Sekretes enorm 
erhöht, während sie bei der maligenen Struma ganz fehlt. 

Der Basedowkropf zeigt in dieser Beziehung keine wesentliche Abweichung 
von der Norm. Da die dem Basedow vermutlich zugrunde liegende Sekretions- 
anomalie sich im Epithel der Schilddrüse abspielt, so muß entweder ein anderes, 
uns bisher unbekanntes Zellprodukt daran schuld sein, oder veränderte Bedin- 
gungen für die Mischung oder Fortschaffung des Sekretes. 

Haeckel (Stettin). 


30) R. R. V. Ultzmann. Zwei Fälle von monolokulärem 
Echinokokkus der Schilddrüse. (Aus der v. Eiselsberg- 
schen Klinik.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 20.) 


Bisher sind 23 sichere Fälle beschrieben; einschließlich der beiden neuen 
waren 20 mononukleär. Die Diagnose wurde beide Male auf Cystenkropf ge- 
stellt, im zweiten Falle um so erklärlicher, als die Pat. längere Zeit in einer Kropf- 
gegend gelebt hatte. Der erste Echinokokkus konnte ziemlich gut enukleiert 
werden, allerdings mit Einreißen der Wand. Später scheint ein Rezidiv ein- 
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getreten zu sein. Im zweiten Falle bestand schon eine Fistel, so daß nur Aus- 
räumung nnd Tamponade möglich war. Nach !/, Jahre starb die Pat. an un 
bekannter Ursache. Infektionsmodus, Symptome und Operationsmethode werden 
kurz besprochen. Literatur. Renner (Breslau). 


„< — - — 


31) W. Stuart-Cow. Thyreodectomy and a theory of cancer 
causation. 
(Lancet 1909. Oktober 16.) 


Verf.s Theorie basiert auf der in vielen Punkten noch geheimnisvollen Physio- 
logie der Schilddrüse. Er sah niemals Myxödem in einem Organismus kom- 
biniert mit bösartiger Geschwulstbildung und glaubt daher in dieser Mucininfil- 
tration des Gewebes eine Sicherung desselben gegen Karzinominvasion zu sehen. 
Überhaupt hält Verf. die Schilddrüse für in inniger Beziehung stehend mit dem 
Körperwachstum und dem Metabolismus und dadurch auch der Gefahr ausgesetzt, 
sich zu überarbeiten, so daß der Metabolismus überreizt wird und so die Schild- 
drüse ein ursächlicher Faktor für die Entstehung und die Progredienz der bös- 
artigen Geschwulst werden kann. 

Diese geistreich ausgeführte Theorie, die im einzelnen im Original dach: 
zulesen ist, vermag Verf. durch die Beobachtung bzw. Behandlung von fünf 
in der Arbeit mitgeteilten Fällen zu kräftigen, bei deren einem die ganze Schild- 
drüse, den anderen Teile derselben exstirpiert wurden bzw. durch Gefäßunter- 
bindungen ausgeschaltet wurden. 

Verf. schließt mit folgender Zusammenfassung: Es scheint zweifellos, daß 
die partielle Entfernung der Schilddrüse auf derartige Geschwülste Einfluß hatte 
(es handelte sich, entsprechend dem Gebiete Verf.s, um Karzinome der Zunge 
und der oberen Luftwege). Sie scheint einen abschreckenden Einfluß auf die 
Wachstumsschnelligkeit der primären Neubildung zu haben; auch die sekundären 
Drüsenmetastasen scheinen günstig beeinflußt zu werden, insofern als Erweichungen 
und Schmerzlosigkeit i in ihnen eintreten; insbesondere letztere trat in allen Fällen 
sehr schnell ein. Die Kranken nahmen, anstatt wie vor der Operation abzu- 
nehmen, an Gewicht zu. In allen Fällen wurde ferner eine deutliche Verlang- 
samung der Pulszahl beobachtet. Der zweite, dritte und fünfte Fall wurden 
zu einem früheren Zeitpunkt des Leidens operiert als der erste und vierte Fall; 
am besten scheint die Operation so früh als möglich gelegt zu werden, und man 
sollte nicht erst warten, bis Pat. zu sehr heruntergekommen ist. 

Natürlich versuchte Verf. seine neue Methode nur bei absolut sicher inope- 
rablen Fällen, bei deren meisten verschiedene Voroperationen zwecks Exstir- 
pation der Geschwülste gemacht waren. Von diesem Gesichtspunkt aus sind 
die erreichten Erfolge, die in oft monatelangem Stillstand des vordem rapide 
wachsenden Leidens bei erheblicher Gewichtszunahme der Kranken bestanden, 
außerordentlich interessant. Auffallend war auch, daß bei Fall 1, bei dem die 
ganze Schilddrüse entfernt wurde, und der in 2 Monaten darauf ca. 10 Pfund 
an Gewicht zunahm (Zungenkarzinom!), nicht eine Spur von Myxödem bis zu 
seinem 4 Monate nach der Operation erfolgenden Tode zu finden war. 

H. Ebbinghaus (Altena). 
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32) M. Zehbe. Zur Frage der bösartigen Epithelgeschwülste 


der Schilddrüse. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCVII. p. 240.) 

Verf. beschreibt das einschlägige Material des Krankenhauses am Urban 
und Moabit in Berlin. Er kommt im allgemeinen zu den gleichen Anschauungen 
und empfiehlt dieselbe Einteilung obiger Geschwulstarten, wie sie Langhans 
auf Grund des umfassenden Berner Materials in diesem Archiv 1907 veröffent- 
licht hat. Histologische Details müssen im Original nachgelesen werden. 

Doering (Göttingen). 


33) Hackenbruch. Kropfexzision unter Lokalanästhesie. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 

Zur Lokalanästhesie wird 0,5%ige Novokain-Kochsalzlösung benutzt, der 
auf je 10 cem Lösung 4 Tropfen eines der gebräuchlich®h Nebennierenpräparate 
zugesetzt wird. Die Technik der Einspritzung beruht auf dem Prinzip der Ein- 
spritzungsmethode. H. nimmt bei Erzeugung der örtlichen Schmerzlosigkeit 
weniger auf die anatomische Lage der Nervenstämme bedacht, da deren Ver- 
lauf häufig variieren kann, sondern sucht sämtliche zum Kropf hinziehende 
Nerven mit der anästhesierenden Lösung in Berührung zu bringen und so leistungs- 
unfähig zu machen. Zu diesem Zwecke wird die Schilddrüse von zwei Eintritts- 
stellen aus — dem oberen und unteren Kropfpol — allseitig umspritzt, so daß 
an der Grenze des Kropfes gegen das umgebende Fascien- und Muskelgewebe 
eine mehr oder weniger breite ödematöse Schicht entsteht. Durch diese Art 
der Anästhesierung wird auch die Luxation des Kropfes zu einem schmerzlosen 
Eingriff gemacht. Die Anästhesie tritt bereits nach wenigen Minuten noch 
während der Vorbereitungen zur Operation ein und hält in der Regel eine Stunde 
vor. Eine Verletzung der Gefäße hat H. bisher bei dieser Methodik nicht erlebt. 
Eine Stunde vor der Operation erhalten die Pat. zur Vermeidung des Würgens 
20—30 Tropfen Tinct. opii simpl.; diese Dosis wird eine halbe Stunde später 
noch einmal wiederholt; in neuerer Zeit wird auch Skopomorphin (Riedel) mit 
gutem Erfolg zu diesem Zweck angewandt. Deutschländer (Hamburg). 


34) H. Schloffer. Über Kropfoperationen. (Bericht über 
450 Fälle.) 
(Med. Klinik 1909. p. 1431.) 
Bericht über die 452 Kropfoperationen der letzten 5!/, Jahre (Chirurgische 
Klinik zu Innsbruck). — Tunlichst Lokalanästhesie — früher mit Schleich’scher, 
später mit Alypinlösung; Gummihandschuhe; Seidenunterbindungen; keine 


e. 

Unter 438 Fällen von Strumektomie fünf Todesfälle bei gutartigem, einer bei 
bösartigem Kropf. Kein Todesfall bei Basedowkrankheit oder Strumitis. Die 
Todesursachen waren stets Lungen- und Brustfellleiden, niemals Wundinfektion 
oder Rekurrensstörung. Die größte Sterblichkeit entfällt auf die übergroßen 
Kröpfe mit schwerer Luftröhrenverengerung; doch soll, da der Luftröhrenschnitt 
hier auch keine besseren Ergebnisse hringt, die Anzeige zur Kropfentfernung 
selbst auf die schwersten dieser Fälle ausgedehnt werden. 

Echtes postoperatives Kropffieber scheint vorzukommen. Tetanie wurde 
nie gesehen. 12 mal traten Rekurrensstörungen auf; unter 10 dieser Fälle, deren 
späteres Schicksal bekannt war, blieb nur einer dauernd heiser. 
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Bei 27 % der Operierten — soweit sie später Nachricht gaben — entwickelte 
sich der Kropf von neuem. Georg Schmidt (Berlin). 


35) v. Bramann. Über Schilddrüsenimplantation bei Myx- 
ödem und Kretinismus. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 

v. B. berichtet über drei Fälle von Myxödem und Kretinismus, in denen 
die Implantation eines größeren Stückes Schilddrüse, die von einer anderen Pat. 
gewonnen war, in die Tibiamarkhöhle mit gutem Erfolg vorgenommen war. 
Wenn auch die Fälle noch kein absolut abschließendes Urteil über die dauernde 
Schilddrüsenimplantation gestatten, so zeigen sie doch zweifellos, daß durch 
diese eine deutliche Besserung des Leidens erreicht werden kann, so daß das 
Verfahren immer wieder in geeigneten Fällen zu versuchen ist. v. B. empfiehlt 
die Einpflanzung in dit Markhöhle der Tibia, obwohl von anderer Seite da- 
gegen Bedenken erhoben werden. Die Markhöhle muß gründlich bis auf die 
kompakte Knochensubstanz in entsprechender Ausdehnung ausgekratzt und 
das zu implantierende Stück so groß gewählt werden, daß die geschaffene Höhle 
vollkommen ausgefüllt wird. Auf diese Weise ist eine nennenswerte Blutung 
in der Umgebung des eingepflanzten Stückes zu vermeiden, die von anderer Seite 
als nachteilig für die Implantation in Knochen bezeichnet worden ist. 

Deutschländer (Hamburg). 


36) A. E. Melnikow. Die Bedeutung der Epithelkörperchen 
(Gl. parathyreoideae) für den Organismus. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 45.) 

Experimente an Hunden, Kaninchen und Ratten. M. entfernte die Schild- 
drüse mit den äußeren Epithelkörperchen, oder die Schilddrüse oder die Epithel- 
körperchen allein, implantierte Epithelkörperchen und entfernte sie später wieder; 
endlich prüfte er bei parathyreoidektomierten Hunden mit Tetanie die Wirkung 
von intravenösen Injektionen von Calcium aceticum. Hauptresultate: das 
Epithelkörperchen hat zwei Funktionen: eine antitoxische und eine den Stoff- 
wechsel regulierende. Die Implantation der Epithelkörperchen von Tieren der- 
selben Art rettet zuweilen von Tetanie und Kachexie, die Implantation der 
Körperchen andersartiger Tiere ist in ihren Wirkungen äußerst problematisch. 
— Bei Strumektomie muß man die Epithelkörperchen und ihre Gefäße schonen, 
bei zufälliger Exzision sie wieder einpflanzen. Die Unterbindung der Haupt- 
stämme aller Schilddrüsenarterien zwecks Atrophie des Kropfes muß verlassen 
werden, oder man soll nur distal von der Abzweigung der Aa. parathyreoideae 
unterbinden. Die Infusion von Calcium aceticum wirkt auf die Tetanie nur vor- 
übergehend günstig; die guten Resultate anderer Forscher hängen vielleicht vom 
Zurücklassen der Epithelkörperchen ab. Gückel (Kirssanow). 


37) F. de Quervain. Parastruma maligna aberrata. Beitrag 
zur Einteilung der Halsgeschwülste. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 334.) 
Die Verfeinerung unserer Kenntnis der entwicklungsgeschichtlichen Vor- 
gänge am Halse und das Bekanntwerden der Glandulae parathyreoideae be- 
dingen jetzt auch vervollkommnete Klassifizierung der Fisteln und Geschwülste 
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des Halses, die zu ihrem Verständnis entwicklungsgeschichtlicher Erklärung be- 
dürfen. Anknüpfend an zwei eigene Beobachtungen, betreffend eine angeborene 
laterale Halsfistel und die bösartige als Parastruma aberrata gedeutete Hals- 
geschwulst eines 68jährigen Mannes, legt de Q. eine neue Einteilung der frag- 
lichen Halserkrankungen vor, welche letztere er in zwei Hauptgruppen trennt: 
L Mediane Gebilde, vom Ductus thyreoglossus, bzw. seinem Endorgan (der 
Schilddrüse) abstammend. II. Seitliche, mit dem Kiemenapparate zusammen- 
hängende Gebilde. Hier können Abkömmlinge der verschiedenen drei Kiemen- 
taschen gut voneinander getrennt werden, denen dann noch die aus dem hier 
das Endorgan bildenden Komplex der Epithelkörperchen stammende Parastruma 
(gutartige und bösartige) anzureihen ist, ebenso Abkömmlinge der Thymus und 
Parathymus. Die von Volkmann beschriebenen branchiogenen Krebse sind 
typische Pflasterepithelkrebse, die Parastrumen dagegen Drüsenkrebse, hervor- 
gegangen aus differenziertem, im reifen Organismus physiologisch funktionieren- 
dem Epithel, an dem verschiedentliche Eigentümlichkeiten beobachtbar sind. 
Die eigenen Fälle de Q.’s sind genau beschrieben und durch Porträts der 
Pat. sowie zwölf vortreffliche photographische histologische Abbildungen illustriert. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


38) W. P. Dedow. Zur Kasuistik der 'letania strumipriva. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 45.) 

25 Jahre alter Soldat, Dyspnoe, Herzklopfen, Zittern am ganzen Körper 
(isochron mit dem Puls), Tachykardie (126), Kropf, leichte Protrusion der Aug- 
äpfel. 4 Wochen Jodkali, dann 20. September Entfernung der linken — größeren 
— Kropfhälfte mit Zurücklassung eines 1,5 x 4-5 x 3-4 cm großen Stückes. 
Viele Verwachsungen. Da das Herzklopfen und die Dyspnoe bald wiederkehrten 
— zweite Operation 11. November —, Strumektomie rechts; auch hier wurde 
ein großes Stück zurückgelassen, der Isthmus blieb unberührt; man achtete 
darauf, die Gland. parathyreoideae nicht zu verletzen. Auch hier zahlreiche Ver- 
wachsungen, besonders mit der Luftröhre; der untere Pol reichte bis hinter das 
Schlüsselbein.. Am 13. November Tetaniesymptomie. Thyreoidin zu 0,3, Koch- 
salzinfusionen, Diuretin. Besserung, die Krämpfe schwanden nach 2 Tagen. 
Doch trat Durchfall auf, die Speise geriet beim Schlucken in die Luftwege, daher 
Husten und Erbrechen. Bewußtlosigkeit; statt der Sprache unsicheres Lallen 
(əTi-ti-li, ti-t-ti-lie), endlich am 18. November Kollaps und Tod. Sektion: 
Schilddrüsenrest links total, rechts beinahe ganz verschwunden, durch Binde- 
gewebe ersetzt. Organe blutreich; im Gehirn überall punktförmige Hämorrha- 
gien. — D. erklärt das Auftreten der Tetanie durch die frühzeitige Atrophie der 
Schilddrüsenreste Gückel (Kirssanow). 


39) Winternitz. Tuberculosis of the parathyroid gland and 
its relation to the occurence of tetany in tuberculous me- 
ningitis. 

(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. September.) 

Zwei Negerfrauen von 21 bzw. 26 Jahren erkrankten akut an Tetanie und 
starben. Bei der Sektion fand sich in beiden Fällen eine allgemeine Miliartuber- 
kulose auch in den Meningen, in dem einen Falle auch ein kleiner tuberkulöser 
Herd in einer Glandula parathyreoidea. 
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Die Veränderungen an der Parathyreoidea in solchen schweren Fällen von 
Miliartuberkulose lassen also an sich nicht ohne weiteres den Schluß zu, daß 
sie an den Tetaniesymptomen schuld seien; indessen ist es wohl denkbar, daß 
die Nervenzellen durch die in diesen Fällen beobachtete schwere Störung des 
Kalkumsatzes — massenhafte Ausscheidung der Kalksalze — derartig verändert 
sind, daß schon minimale Erkrankungen der Parathyreoidea genügen, um den 
Symptomenkomplex der Tetanie auszulösen. Man sollte in solchen Fällen, wo 
Tetanie bei Tuberkulösen auftritt, reichlich Kalksalze zuführen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


40) Iwanoff. Laryngostomie bei Perichondritis des Kehl- 
kopfes. 
(Zeitschrift f. Laryng., Rhinol. und ihre Grenzgebiete Bd. II. Hit. 3.) 


Bei Verengerungen des Kehlkopfs infolge von Perichondritis des Larynx 
nach Typhus abdominalis und Lues brachte Verf. nach dem Vorgange von Sarg- 
non und Barlatier, die das Verfahren nach narbiger Verengerungen zuerst an- 
gewandt hatten, die Laryngostomie und nachfolgende Behandlung mit Kautschuk- 
röhrchen in Anwendung. Er hat aber für die Verengerungen nach Perichondritis 
das Verfahren modifiziert, indem er die submukösen Infiltrate nicht durch den 
Druck der Kautschukröhrchen einschmelzen ließ, was übrigens auch bei monate- 
langem Liegenbleiben nicht gelang, sondern dieselben keilförmig, mit der Basis 
nach der Tiefe, exzidierte, so daß nur ein kleiner, schnell heilender Schleimhaut- 
defekt entstand. Nachbehandlung mit Kautschukröhrchen 35, 40, 45 Charriöre, 
die zuerst mit, später ohne Kanüle eingeführt wurden. Zur Deckung des großen 
Defektes der vorderen Luftröhrenwand benutzte Verf., worüber auch schon an 
dieser Stelle referiert wurde, ein Stück Nasenscheidewandknorpel mit Perichon- 
drium. Zum Schluß empfiehlt Verf. nicht zu späte Behandlung der perichondralen 
Stenosen; er rät nicht abzuwarten, bis alle entzündlichen Erscheinungen geschwun- 
den sind. Es ist aus dem ausgezeichneten Aufsatz des bekannten Verf.s nicht 
klar zu ersehen, warum nicht der Versuch gemacht wurde, nach dem Vorgang 
Gluck’s (cf. Zeitschr. für Laryngologie usw. Bd. L Hft.6) und Hinsberg's 
(Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen 1909), soweit die Pat. früh 
genug in Behandlung kamen, durch Exzision erkrankter Schleimhaut und nekro- 
tischen Kehlkopfknorpels den Verlauf günstiger zu gestalten und die ganze 
recht mühsame Behandlung abzukürzen. Engelhardt (Kassel). 


41) H. Koschier. Zur operativen Behandlung des Larynx- 
karzinoms. (Aus der laryngologischen Abteilung des Wiener 
allgemeinen Krankenhauses.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 26 u. 27.) 


In Fortsetzung einer früheren Arbeit (cf. Zentralblatt 1904, p. 1486) berichtet 
K. über weitere 15 ebenso behandelte Fälle. In der Gesamtzahl von 28 hatte 
er nur einen postoperativen Todesfall. Von 18 vor mehr als 3 Jahren operierten 
Pat. sind acht rezidivfrei. Verf. gruppiert seine Resultate noch nach anderen 
Gesichtspunkten und vergleicht sie mit denen anderer Autoren. Um die ab- 
solute Leistungsfähigkeit der operativen Behandlung festzustellen, will er nach 
diesem bei Uteruskarzinom üblichen Winter’schen Prinzip die Zahl der über- 
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haupt beobachteten Fälle der Zahl der operativ Geheilten gegenüberstellen. 
Danach wurden von 77 überhaupt operiert 26%. K. berechnet daraus nach 
obigen Prinzipien einen Heilungsprozentsatz von 7,6 %. 
Eine tabellarische Übersicht seiner Fälle schließt die Arbeit, in der übrigens 
auch die anderen Methoden der K.’s kritisch gegenübergestellt werden. 
Renner (Breslau). 


42) Lazarraga. Dos extirpaciones totales de laringe practi- 
cadas con anestesia local. 
(Rev. de med. y cirug. pract. de Madrid 1909. Nr. 1075. Mai 21.) 

Bericht über zwei erfolgreich ausgeführte Totalexstirpationen des Kehlkopfs 
wegen Karzinom, welche mit lokaler Anästhesie ausgeführt wurden. Es handelte 
sich um einen 58jährigen und um einen 60jährigen Mann. Die lokale Anästhesie 
wurde in dem einen Falle mit einer 1/,%%igen Lösung von Kokain und Eukain 
zu gleichen Teilen ausgeführt. In dem anderen Falle wurde eine !/,%,ige Lösung 
von Novokain benutzt. Die angewandte Menge betrug 40 ccm. Die Anästhesie 
war bei Benutzung des Novokains besser als bei der Benutzung der Kokain- und 
Eukainlösung. : Stein (Wiesbaden). 


43) K. Nowakowski. Beitrag zur 'Iracheoplastik. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XC. Hft. 3.) 

Verf. bespricht die einzelnen allgemein bekannten Methoden zur Beseitigung 
von Luftröhrendefekten. Er beschreibt ferner einen Fall, in welchem ein Selbst- 
mordversuch durch Infektion und Eiterung einen großen Defekt der Luftröhre 
veranlaßt hatte. Heilung wurde dadurch erzielt, daß zuerst von der Seite des 
Defektes ein eingeschlagener Lappen auf diesen gelegt wurde und dieser Lappen 
durch einen zweiten, eine Knochenspange enthaltenden vom Schlüsselbein her 
seine Deckung erhielt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


44) J. Gobiet. Über operative Verletzungen des Ductus 
thoracicus. (Aus dem Gewerkschaftskrankenhause Orlau.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 23.) 

Unterberger’s Statistik von 29 Fällen reiht Verf. sieben aus der Literatur 
und einen eigenen an. In letzterem kam es bei supraclavicularer Drüsenausräu- 
mung bei Karzinom der linken Brustdrüse zu einer Verletzung des Ductus, die 
sofort nach den Prinzipien der Gefäßnaht versorgt wurde. Glatte Heilung. 

Auf Grund der Literaturstudien gelangt G. zu der Überzeugung, daß die 
Ductusverletzung lange nicht so harmlos ist, wie sie oft angesehen wird, daß viel- 
mehr die meist lange anhaltende Lymphorrhöe zu schwerer Erschöpfung führen 
kann, wenn auch ein tödlicher Ausgang selten ist. Eine aktive Therapie ist somit 
geboten. Die Statistik beweist, daß die einfache Tamponade im Erfolge weit 
hinter der lokalen Behandlung (Unterbindung, Dauerklemme, Gefäßnaht) zurück- 
bleibt. Die Naht ist die beste Methode und wenn möglich auszuführen. Die 
Ligatur hat in elf publizierten Fällen noch nie eine Störung veranlaßt, es müssen 
also doch Anastomosen bestehen. 

Theoretisch ist auch auf der rechten Seite eine Verletzung möglich, da eine 
Einmündung in den rechten Venenwinkel vorkommt. Literatur. 

Renner (Breslau). 
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45) Hall and Morgan. Clinical and physiological aspects 
of rupture of the chyle duct. 
(Quaterly bull. of northwestern university med. school 1909. Juni.) 


Die Verletzung des Ductus thoracicus mit Ergießung seines Inhalts in die 
Bauchhöhle war durch Überfahren der unteren Brust- und rechten oberen Bauch- 
gegend durch ein Rad eines Fleischerwagens hervorgebracht worden. Der 
13jährige Knabe bot alle Symptome von Zerreißung eines Organs der Bauchhöhle 
dar, doch wurde von den Eltern jeder Eingriff abgelehnt und Pat. vom Arzte 
aufgegeben. Indessen erholte er sich wieder, und es trat nun eine enorme An- 
schwellung des Leibes in die Erscheinung, doch ohne irgendwelche Ödeme; ein 
außerordentliches Hungergefühl quälte den Kranken. Nur durch Ablassen großer 
Quantitäten von reinem Chylus konnte ihm Erleichterung geschaffen werden. 
Am 13. Tage nach der Verletzung wurde er ins Hospital aufgenommen, nach 
je etwa 4 Tagen punktiert und jedesmal mehrere Liter Chylus entfernt; der Ein- 
fluß der Diät auf die Chylusproduktion war verhältnismäßig gering, der Allge- 
meinzustand verschlechterte sich zusehends. Schließlich griff man zur aus- 
schließlichen Ernährung durch den Mastdarm, und nun hörte sofort die Chylus- 
absonderung in die Bauchhöhle ganz auf. Pat. wurde geheilt. 

Die Einzelheiten bezüglich der Veränderungen des Blutes, des Kotes, des 
Urins und vor allem des Chylus je nach der Änderung der Diät müssen im Ori- 
ginal eingesehen werden. W. v. Brunn (Rostock). 


46) Codet-Boisse.| Absence congénitale des muscles pectoraux. 
(Journ. de med. de Bordeaux 1909. Nr. 45.) 


Verf. berichtet über einen 10jährigen Pat., M., bei dem er einen linkseitigen 
vollkommenen Defekt des M. pectoral. min. und einen teilweisen — es waren 
nur zwei obere Muskelbündel vorhanden — des M. pectoral. maj. feststellte. 
Der Defekt war zweifellos angeboren. Die Funktion des Armes war in keiner 
Weise gestört. Andere Mißbildungen fehlten, die Geburt war normal verlaufen. 

Boerner (Erfurt). 


47) A. Chauffard et J. Troisier. Abscès gazeux présternal 
et rétrosternal par infection anaérobique: serodiagnostic an- 
aerobique. 

(Semaine med. 1909. Nr. 40.) 


6ljähriger Weißgerber, der den ganzen Tag mit nackten Beinen in einer 
Mischung von Alaun, Salpeter und Exkrementen arbeitete und sich beim Ab- 
schaben der Felle eines gegen das Brustbein gelehnten Schaufelstieles bediente, 
zog sich eine Phlegmone des Fußrückens zu, die auf das Grundgelenk der ersten 
Zehe übergriff. Nach anfänglicher Besserung bildete sich ein metastatischer Gas- 
abszeß an der dem täglichen Druck ausgesetzten Stelle des Brustbeines aus. Pat. 
erliegt einer sekundären Sepsis. Als Erreger wurde ein schlankes, anaerobes, 
gramnegatives Stäbchen gefunden, das durch das vor dem Tode des Kranken ge- 
wonnene Serum bis zu einer Verdünnung von 1:450 prompt agglutiniert wurde. 

Revenstorf (Breslau). 
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45, W. Zuckermann (Charkow). Zur Frage der pösttyphösen 
Osteomyelitis des Sternum. 
(Charkower med. Journ. 1909. Nr. 7. [Russisch.]) 


Die Diagnose der Osteomyelitis ist schwierig, solange der Prozeß auf das - 
Brustbein beschränkt ist, und wird meist erst gestellt, wenn der ins Mediastinum 
durchgebrochene Eiter zwischen den Rippen (mit Vorliebe im 2. linken Inter- 
kostalraum) zum Vorschein kommt. Diese Abszesse können pulsieren. Der 
tvphöse Eiter ist rotgelb, dünnflüssig, unangenehm riechend, arm an Form- 
elementen, reich an Detritus. 

ÖOsteomyelitiden des Brustbeines sind nicht sehr häufig (nach einer alten 
Statistik fallen etwa 1,75%, aller chronischen Knocheneiterungen auf das Brust- 
bein). Dessen typhöse Erkrankung ist bisher nur je einmal von Englisch und 
Jochmann beschrieben. Z. bringt dazu zwei Fälle von M. B. Fabrikant. 

1) Der 50jährige B. hatte im August 1899 Typhus, wurde am 1. Oktober ge- 
sund entlassen. Mitte November erhielt er einen leichten Stoß gegen die Brust 
und hatte seitdem ständig Beschwerden. Im Januar 1900 konnte er kaum mehr 
atmen, auch erschien eine Schwellung am unteren Sternalende. Pat. wurde 
dreimal operiert und kam endlich im Februar 1901 zu Fabrikant. Am unteren 
Sternalende befand sich zwischen Narben eine Fistelöffnung. Von einem langen 
Schnitt aus wurde das Brustbein ausgeräumt. 5cm weit mußte der Knochen 
total entfernt werden; dahinter lag eine Detritushöhle. Die Heilung erfolgte 
glatt in einigen Monaten. 

2) Der 44jährige F. überstand vor 2 Jahren Typhus. Er hatte zunächst 
Schmerzen in der vorderen Brustwand; dann bildete sich eine Schwellung, die 
schließlich aufbrach und Eiter entleerte. Pat. wurde dreimal operiert, ohne daß 
die Eiterung aufhörte. Bei der Aufnahme fand sich Rötung und Schwellung im 
Gebiete des Brustbeines und der anstoßenden rechten Rippen. Aus einer Fistel, 
die zu diesen Knochen führte, entleerte sich Eiter. Operation (Fabrikant): Von 
der 3. Rippe abwärts mußte das Brustbein ausgeräumt werden. Es war erfüllt 
von Granulationen und eitrigem Detritus; die hintere Corticalis war unversehrt. 
Der usurierte, erweichte 5. und 6. Rippenknorpel wurde exstirpiert. Tamponade. 
Heilung in 2 Monaten. In dem Eiter wurden Typhusbazillen und Staphylokokken 
nachgewiesen. V. E. Mertens (Kiel). 


49 Despard. Traumatic asphyxia. 
(Annals of surgery 1909. Juni.) 


Schilderung eines Falles von ausgedehnter Brustquetschung, in welchem 
außer Bewußtlosigkeit, zahlreichen Ekchymosen der Haut, subkonjunktivalen 
Blutungen ein asphyktischer Zustand während der ersten 7 Stunden vorhanden 
war. Dieser äußerte sich darin, daß etwa jede halbe Stunde sich Pat. bei jeder 
Exspiration laut schreiend und nach Luft ringend im Bett aufrichtete. Nach- 
dem diese Anfälle aufgehört hatten, erholte sich Pat. langsam und war nach 
6 Wochen gesund. 

Verf. glaubt, daß diese traumatische Asphyxie, welche in größerer Anzahl 
bei Verschütten von Erdarbeitern gelegentlich beobachtet wird, durch eine Schä- 
digung des Zwerchfellnerven hervorgerufen wird. Es handelt sich infolgedessen 
um einen Lähmungszustand der Lunge; außerdem wird aber auch durch das 
Zusammenpressen des Brustkorbes alles Blut aus dessen großen Venen zurück- 
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getrieben, so daß es sich in den Kapillaren anhäuft und Blutaustritte ver- 
anlaßt. 

Die Behandlung solcher Fälle von traumatischer Asphyxie besteht in 
künstlicher Atmung, Sauerstoffzufuhr, Atropin und Strychin innerlich oder 
subkutan. Herhold (Brandenburg). 


50) Sjögren. Vorrichtungen für radioskopische Untersuchung 
der Brust und der Bauchhöhle. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 2.) 


Verf. beschreibt die Veränderungen, die er an dem Holzknecht’schen 
Durchleuchtungsapparat angebracht hat; um beide Hände für die Pührung des 
Schirmes und Stiftes frei zu haben, konstruierte er eine Vorrichtung, die es erlaubt, 
mit dem Fuß, bzw. Knie die Bewegungen der Röhre auszulösen. 

Gaugele (Zwickau). 


51) Bittorf. Über ungleichzeitiges Aufleuchten der Lungen- 
spitzen im Röntgenbilde. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hit. 3.) 


Ein wichtiges und eindeutiges, weil unmittelbares Symptom scheint bisher 
bei der Durchleuchtung der Lungenspitzen unbeachtet geblieben zu sein. 

Beim Beginn der Röntgendurchleuchtung — deutlicher beim langsamen 
Wachsenlassen deı Strahlenintensität, aber auch bei sofortiger mittlerer Be- 
lastung — sieht man in solchen Fällen bei dunkel adaptierten Augen auf dem 
Röntgenschirme die beiden Lungenspitzen ungleichzeitig aufleuchten bzw. sicht- 
bar und deutlich werden. Die Zeitdifferenzen sind wechselnd, aber, wenn über- 
haupt vorhanden, meßbar große (weiche bis mittelharte Röhren vorausgesetzt.) 

Es handelt sich also nicht um die Beurteilung von Helligkeitsdifferenzen, 
die wegen ihrer Geringfügigkeit und der individuellen Schwankungen in der 
Fähigkeit der Wahrnehmung von Helligkeitsverschiedenheiten oft erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten, sondern um Feststellung von Zeitunterschieden, die 
auch Anfängern und in de Röntgendiagnostik wenig Geübten, wie Verf. öfters 
in seinen Vorlesungen beobachten konnte, leichter fällt. 

Das beschriebene Symptom ist auch noch in Fällen vorhanden, wo auf der 
Höhe der Durchleuchtung ein Helligkeitsunterschied nicht mehr oder kaum 
noch festzustellen ist. Es handelt sich dabei stets um Fälle, wo klinisch sicher 
oder wahrscheinlich eine Erkrankung der später aufleuchtenden Spitze vorlag. 

Dasselbe Symptom kann auch bei schattenbildenden Veränderungen an 
anderen Lungenstellen und sehr deutlich bei doppelseitiger, aber verschieden 
intensiver Spitzenerkrankung auftreten. Auch bei Durchleuchtung des Bauches 
konnte Verf. einige Male entsprechende Beobachtungen machen und aus der 
Aufeinanderfolge einer gewissen Helligkeit die Organgrenzen (Milz-, Leberrand) 
feststellen. 

Umgekehrt erscheint besonders beim langsamen Ausschalten der Röhre 
die kranke Lungenspitze schon dunkel, wenn die gesunde noch aufleuchtet. 

Gaugele (Zwickau). 
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52) Fränkel und Lorey. Das anatomische Substrat der so- 
genannten Hiluszeichnung im Röntgenbilde. 
(Fortschritte auf dem-Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 3.) 


Im Gegensatz zu de la Camp fanden Verff. durch Untersuchungen an 
Leichenpräparaten, daß 

1) die Teile des Bronchialbaumes, die nicht vom Mittelschatten verdeckt 
sind, sich nur dann auf der Platte darstellen lassen, wenn die Bronchien wohl, 
die Alveolen jedoch nicht oder wenigstens nur in geringem Grade mit Luft ge- 
füllt sind, Verhältnisse, wie wir sie beim Lebenden nur ganz ausnahmsweise ein- 
mal antreffen werden. (Atelektase der Lunge nach Verstopfung eines Haupt- 
bronchus durch einen Fremdkörper.) 

2) die sichtbaren Bronchialverzweigungen keinen Schatten, im Gegenteil 
eine Schattenaussparung auf der Platte verursachen, mithin auf derselben nicht 
als weiße, sondern als schwarze Stränge erscheinen. 

Da aber die sogenannte Hiluszeichnung auf unseren Röntgennegativen eine 
Schattenverzweigung, also weiß ist, kann sie unmöglich durch die Verzweigungen 
des Bronchialbaumes hervorgerufen werden. 

Es bleiben somit als anatomisches Substrat der Hiluszeichnung nur die Ge- 
fäße übrig, da es in der Lunge keine anderen sich radiär verästelnde Gebilde gibt. 

Unter normalen Verhältnissen geben also die Verzweigungen des Bronchial- 
baumes keinen Schatten auf der Röntgenplatte. Dagegen ist es sehr wohl mög- 
lich, daß ein erweiterter und mit Eiter gefüllter Bronchus einen Schatten 
verursachen kann. Mithin dürfte es sich empfehlen, den Ausdruck »Bronchial- 
zeichnung« als den Tatsachen widersprechend fallen zu lassen. Verff. schlagen 
vielmehr vor, die sich von der Lungenwurzel verzweigenden Schattenstränge, 
gemäß ihrem anatomischen Substrat, als »Gefäßschatten« zu bezeichnen. 

Gaugele (Zwickau). 


53) Ribbert. Über Pleuratumoren. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCVI. p. 341.) 


Nach einleitender kritischer Besprechung der Genese der Pleurageschwülste 
beschreibt Verf. folgenden seltenen Fall: Ein von der sechsten linken Rippe 
ausgegangenes Chondrosarkom hatte den Knochen in ausgedehnter Weise zer- 
stört und war an der Außenfläche des Brustkorbes als faustgroßer, hämorrha- 
gisch erweichter Knoten weitergewachsen. Gleichzeitig erstreckte es sich aber 
nach der Lunge zu und hatte diese mit Ausnahme einer kleinen Stelle wie in 
einen Panzer, der stellenweise bis zu 9cm dick war, eingehüllt. Mit der ge- 
schwulstfreien. Pleura costalis hing die Geschwulst nicht zusammen und bildete 
gegen sie eine glatte Oberfläche. Die Geschwulst lehrt aufs deutlichste, daß 
eine außerhalb der Pleura entstandene Geschwulst auf sie in kontinuierlichem 
Wachstum übergreifen kann. — Es ist mithin für ihre Genese nicht eine chondro- 
sarkomatöse Degeneration der Pleura selbst anzunehmen, vielmehr ist als Aus- 
gangspunkt mit Sicherheit die Rippe zu bezeichnen. 

Doering (Göttingen). 
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54) Welz (Dresden). Operative Behandlung des Lungen- 
emphysems bei starrem Thorax. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 19.) 


W. resezierte von einem Längsschnitt am rechten Brustbeinrande aus den 
ersten bis fünften Rippenknorpel. Von der ersten Rippe, deren Knorpel ver- 
kalkt war, wurde das Perichondrium wegen fester Verwachsung mit der Pleura 
zurückgelassen, an den anderen Rippen ohne Eröffnung der Pleura zum größten 
Teile entfernt, die Wunde offen gelassen. Die Besserung bei dem 56jährigen, 
stark dyspnoischen Manne war schon auf dem Operationstisch eklatant und 
nahm stetig zu. Leider erlag der Kranke 11 Wochen nach der Operation einer 
Bronchopneumonie. Das Lungengewebe war derart ausgedehnt, daß an eine 
Dauerheilung nicht zu denken war. 

W. hat den Eindruck, daß es gerade auf die Fortnahme des ersten Rippen- 
knorpels wesentlich ankommt; sollte sich das bestätigen, so würde man vielleicht 
mit der Resektion der beiden ersten Rippenknorpel die besten Erfolge erzielen. 
Dieser einfachen und ungefährlichen Operation würden sich auch Emphysem- 
kranke im Anfangsstadium unterziehen; ihr Nutzen würde dadurch nur größer 
und dauernder werden. Gutzeit (Neidenburg). 


55) Schilling. Ein Beitrag zu den chronischen Fremd- 
körperfällen der Lunge. 
(Zeitschr. für Laryng., Rhinol u. ihre Grenzgebiete Bd. II. Hft. 3.) 


Bei dem kräftigen Pat., der wegen Husten, zeitweise stinkendem Auswurf, 
geringer abendlicher Temperatursteigerung nach den verschiedensten Richtungen 
vergeblich behandelt war, wurde, nachdem die Röntgenphotographie im achten 
Interkostalraum rechts einen kleinen Schatten ergeben hatte, die Bronchoskopie 
ausgeführt und nach Entfernung von Granulationen in einer zweiten Sitzung 
mit der Killian’schen Bohnenzange ein kleines dünnes Knochenstückchen extra- 
hiert, das 39cm von der Zahnreihe entfernt lag. Völlige Genesung. 

Engelhardt (Kassel). 


56) P. L. Friedrich. Weitere Fragestellungen und Winke 

für die operative Brustwand-Lungenmobilisierung. (Pleuro- 

‘ Pneumolysis thoracoplastica) bei vorwiegend einseitiger oder 

auf das Oberlappengebiet beschränkter Lungenphthise. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 181.) 


F.’s Arbeit bringt einen neuen sehr interessanten Beitrag zu der von ihm 
herrührenden operativen Behandlung von Lungenphthise, betreffs deren hinsichts 
F.’s früherer Publikationen wir auf die Referate unseres Blattes 1908, p. 1404 
und p. 104 der Chirurgenkongreßbeilage desselben Jahres verweisen wollen. 
Nach wie vor operiert F. unter großer Hautmuskellappenbildung. Nur bei einem 
Fräulein hat er aus kosmetischen und mammafunktionsschonenden Gründen 
den Schnitt erst in der Höhe der fünften Rippe unmittelbar vor der vorderen 
Axillarlinie beginnen lassen (ef. Photogramm). Während F. früher das retro- 
kostale Periost exakt zu exstirpieren suchte, scheint er jetzt geneigt, es zu erhalten. 
Denn für die Atmungsfunktion ist das Wiederstarrwerden des entknochten Brust- 
korbes doch von Nutzen, und um einen solchen Vorgang durch Knochenregenera- 
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tion zu begünstigen, ist die Erhaltung des Periosts zweckmäßig und deshalb 
bei zwei Operationen neueren Datums durchgeführt. Um ferner auch im Bereiche 
der Lungenspitze der Lunge die tunlichst größte Möglichkeit zu Schrumpfung 
zu gewähren, hat F. Versuche einer digitalen Lösung derselben aus ihren Ver- 
wachsungen, einer »Apicolyse« vorgenommen und diskutiert auch eine Resektion 
der ersten Rippe. Bei der »Apicolyse« wird die Pleura costalis abgelöst und 
so die Lungenspitze weiterer Schrumpfung zugänglich gemacht. Die geschaffene 
Höhle wird drainiert. Zu den bislang dem Verfahren unterzogenen Fällen hat 
es sich gut bewährt. Um es noch weiter rationell auszugestalten kommt die 
Resektion der ersten Rippe in Frage. Von Interesse ist hierbei, daß bei F.’s mit 
Brustentknochung behandelten Pat. Röntgen eine im Laufe der Zeit allmählich 
zunehmende Dislokation der ersten Rippe in eine vertikale Stellung zeigte. F. 
hat bereits einmal die erste Rippe zusammen mit der zweiten bis siebenten re- 
seziert, denkt aber auch an deren Entfernung in einer zweiten Sitzung, falls die 
Resektion der Rippen von der zweiten an unzulänglichen Erfolg hatte. Betreffs 
Technik weist er darauf hin, daß, wenn man den ersten Hautmuskellappen- 
schnitt am Rücken bis nahe zum Halsbeginn in die Höhe führt, sich mit dern 
stumpfen Ablösen des ganzen Lappens zugleich die Subelaviagefäße in die Höhe 
schlagen lassen, womit die erste Rippe ganz frei wird. Beachtenswert bei dieser 
Operation ist die Gefahr für das Herz, das Eintreten von Kollaps bei Pleuralösungen. 
Nach Überwindung des Operationsaktes aber gefährden die rasch Platz greifenden 
Lageverschiebungen des Herzens und der großen Gefäße den Pat., falls diese 
Organe nicht durch mediastinale Verwachsungen einigermaßen festgelegt sind. 
Therapeutisch empfiehlt deshalb F. für die Nachbehandlung, den Arm in eine 
über die Horizontale hinausgehende Seitenextensionslagerung zu bringen. Die 
Mitteilungen F.’s über das Befinden seiner Operierten lauten außerordentlich 
günstig und scheinen für Verwendbarkeit der Methode gute Aussichten zu er- 
öffnen. Dabei ist nicht ohne Interesse, daß diese Pat. eine Skoliose mit Kon- 
vexität nach der operierten Seite zeigen. Beigegeben sind der Arbeit mehrere 
Röntgeno- und Photogramme. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


57) Friedrich. Zur Operationsindikation und operativen 
Technik bei Herzverletzungen. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909. Hft. 21.) 

Im Anschluß an die bei einem Soldaten ausgeführte Herznaht gibt F. seine 
Ansicht über das in der Überschrift Gesagte wieder. Es handelte sich um eine 
in der Herzgegend 21/, cm nach innen von der Brustwarzenlinie sitzende, durch 
ein Taschenmesser hervorgebrachte Wunde. Da sich trotz Exzitantien und 
Kochsalzinfusionen der schnelle kleine Puls nicht besserte, wurde unter Anwen- 
dung des Überdruckapparates das Herz freigelegt und zunächst das durch die 
verbreiterte Herzdämpfung bereits konstatierte, teilweise geronnene Blut aus 
dem Herzbeutel entfernt. Es bestand Pneumothorax, die Ausschaltung des- 
selben durch den Überdruck beeinflußte den Puls nicht, weswegen auf Herzver- 
verletzung geschlossen werden konnte. Diese saß in der vorderen Wand der 
rechten Kammer; sie wurde mit Seide genäht, ebenso das Perikard. Auch die 
Hautwunde wurde ohne Drainage geschlossen. Der Operierte wurde wieder 
dienstfähig (ob dauernd, erscheint dem Ref. doch fraglich). 

F. kommt zu folgenden Schlüssen: 1) Die operative Versorgung der Herz- 
verletzungen ist ein relativ einfacher Akt, wenn alle Hilfsmittel zur Verfügung 
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stehen; zu den Hilfsmitteln ist der Druckdifferenzapparat entschieden mitzu- 
rechnen. 2) Die nicht unmittelbar tödlichen Herzverletzungen lassen meist Zeit 
für eine ruhige, exakte Untersuchung, selbst für den Transport. 3) Für die In- 
dikationsstellung operativen Eingreifens muß erst festgestellt werden, ob weder 
durch Lagerung noch durch Exzitantien die Herztätigkeit dauernd zu heben ist. 
4) Die Röntgendiagnostik des akuten traumatischen Hämoperikardiums bedarf 
noch genauen Studiums. 5) Für die Freilegung des Herzens empfiehlt sich der 
Interkostalschnitt. 6) Die vorübergehende künstliche Pneumothoraxausschal- 
tung sichert die Diagnose der Herzverletzung. Während der operativen Akte 
am Herzen bieten Druckreduzierung oder Drucksteigerung willkommene Er- 
leichterungen für die Durchführung der Herz- und Pleuranaht, sind aber nicht 
unerläßliche Bedingungen. 7) Der Wundverschluß ist möglichst vollkommen 
anzustreben. Herhold (Brandenburg). 


58) L. Bassenge. Über Zwerchfellverwachsungen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 23.) 

Die Ergebnisse der an sieben Fällen gemachten Beobachtungen faßt Verf. 
in folgende Sätze zusammen: 

1) Eine röntgenoskopische Durchmusterung ist bei allen Affektionen der 
Thoraxorgane wünschenswert, sie wird aus diagnostischen, therapeutischen und 
event. sozialen Gründen zur Notwendigkeit, wenn die gewöhnlichen Unter- 
suchungsmethoden eine Ursache der vorgebrachten Klagen nicht finden lassen. 

2) Zwerchfelladhäsionen, sobald sie außerhalb des Gebietes des Pleurasinus 
liegen, lassen sich überhaupt nur röntgenoskopisch nachweisen. 

3) Die Durchleuchtung ist besonders dann notwendig, wenn den derzeitigen 
Beschwerden eine Lungen- oder Herzerkrankung oder ein Trauma des Brust- 
korbes vorangegangen sind. O. Langemak (Erfurt). 


59) A. Leitch. Peau d’orange in acute mammary carcinoma: 
its cause and diagnostic value. 
(Lancet 1909. September 18.) 

Verf. beschreibt in der Arbeit eingehend klinisch und pathologisch-anatomisch 
unter Beifügung von Abbildungen das eigentümliche orangenartig punktierte 
Aussehen der Mamma, das von den französischen Autoren als »peau d’orange« 
beschrieben und damit sehr zutreffend verglichen wird. Über die Beziehung 
dieser Erscheinung zu Karzinom führt Verf. folgendes aus: 

Die Hautverdickung wird verursacht durch Veränderungen im Corium. Diese 
Veränderungen sind die Resultate Iymphatischer Durchdringung der Gewebe 
und dauernder darauf zurückzuführender Lymphstase. Das Corium ist aus- 
gedehnt und das darüber liegende Epithel ist durch den Druck über sein normales 
Niveau erhoben, ausgenommen an den Stellen, wo es durch die Insertion eines 
Haarfollikels tief an das Corium festgeheftet und wo es so in seiner ursprüng- 
lichen Lage verankertist. Durch Vergleich mit den bekannten kleinen Vertiefungen 
in einem starken muskulösen Arm, ist auch für die »peau d’orange« anzunehmen, 
daß es sich um Lymphstasis als Folge von Verstopfung der Lymphgefäße handelt. 
Unter allen Erkrankungen der Brust verursacht keine mehr diese Verstopfung 
in den Lymphbahnen, als Karzinom. Hieraus folgt nach Verf., daß selbst bei 
Abwesenheit aller anderen Symptome die Diagnose des akuten Brustkrebses 
allein aus der »peau d’orange« mit einem hohen Grade von Sicherheit gestellt 
werden kann. H. Ebbinghaus (Altena). 
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60) D. Ottolia. Contributo alla casuistica dei carcinoma 
della mammella maschile. 
(Policlinico, sez. prat. 1909. XVI, 41.) 

Ausführlicher Bericht über drei Fälle von Karzinom der Brustwarze des 
Mannes. Die Fälle wurden im Laufe von 5 Jahren beobachtet (in der gleichen 
Zeit 27 Fälle bei Frauen) und betrafen alle die linke Seite. Die Diagnose bot 
keine Schwierigkeiten, da die typischen Erscheinungen des Karzinoms beobachtet 
werden konnten. In einem Falle ging ein chronisches Ekzem analog der Paget’s 
disease voraus. Ein Pat. starb im Anschluß an die Operation, indem er 10 Tage 
post operationem plötzlich unter heftigen Leibschmerzen Erbrechen, Singultus und 
blutigen Stuhl zeigte. Der Tod erfolgte innerhalb weniger Stunden. Die Autopsie 
ergab eine Thrombose der Mesenterialgefäße. Histologisch handelte es sich in 
allen Fällen um Scirrhus, der hin und wieder tubulären bzw. alveolären Aufbau 
zeigte. M. Strauss (Nürnberg). 
61) Simpson. Paget’s disease of the nipple and areola. 

(Quaterly bull. of the northwestern university med. school 1909. Juni.) 

Beschreibung und Abbildung eines Falles von Paget’s Erkrankung der linken 
Brustwarze. Er betraf eine 49 Jahre alte Frau, die sich zunächst hartnäckig 
weigerte, sich operieren zu lassen. Sie wurde dann mit Röntgenstrahlen be- 
handelt und schien nach etwa 100 Bestrahlungen geheilt worden zu sein, nachdem 
das Leiden bereits 7 Jahre gedauert und zum völligen Verlust der Warze geführt 
hatte. Aber nach 1 Jahre kam sie wieder; es war eine erhebliche Verschlechterung 
eingetreten, und nun wurde die Mamma samt den Achseldrüsen entfernt mit 
dem Frgebnis völliger Heilung noch nach gut 2 Jahren. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nirgends Befunde, die ein Karzinom 
zu diagnostizieren gestatteten. W. v. Brunn (Rostock). 


62) Griffin. Tumors of the male breast, with a report of 


an unusual case. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. Juli.) 

Im Anschluß an die Literatur, unter Wiedergabe der großen Zusammen- 
stellung von Geschwülsten der männlichen Brustdrüse durch Schuchardt be- 
richtet Verf. über einen Fall eigener Beobachtung. 

Ein 45 Jahre alter Hotelbesitzer, Ire von Geburt, hatte, angeblich nach einem 
Stoß gegen seine linke Brust vor 7 Wochen, hier eine Geschwulst bemerkt, die 
schnell wuchs und zuletzt Hühnereigröße hatte. Sie wurde entfernt und erwies 
sich als Adenofibrom. Bereits 1 Woche nachher entstand in der rechten Brust, 
die sicher kurz vorher ganz normal sich angefühlt hatte, eine weitere, außer- 
ordentlich schnell wachsende Geschwulst, die ebenfalls exstirpiert wurde und 
histologisch der ersten gleich war. Pat. blieb geheilt. 

W. v. Brunn (Rostock). 


63) T. B. Hendersen. Clinical and pathological aspects of 


a series of »doubtful« tumors of the breast. 
(Lancet 1909. September 18.) 
Verf., der chirurgischer Registrator des Krebshospitals in Brompton ist, 
steht auf Grund seiner Beobachtungen auf dem Standpunkte, daß jede Geschwulst 
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oder jede Schwellung der Brust operiert werden sollte, und zwar spricht er auf 
Grund einer ganz außerordentlichen Erfahrung. Er hatte in den letzten 21/, Jahren 
über nicht weniger als 257 Fälle von Brustgeschwülsten zu berichten, und er 
gesteht offen, je mehr Fälle er sieht, desto vorsichtiger hält er zunächst mit der 
Diagnose zurück — »Experientia non docet«. Unter den Fällen boten besonders 
23, die sämtlich operiert wurden, außergewöhnliche diagnostische Schwierigkeiten. . 
In allen diesen hat sich Verf. strikte einer vorher festgestellten Diagnose ent- 
halten; hatte er aber im Geheimen zu einer bestimmten Diagnose hingeneigt, 
so wurde diese so gut wie immer durch das Mikroskop geändert. 

Verf. teilt seine Fälle in drei Kategorien ein: 

1) Zweifelhafte Fälle, die sich als bösartig erwiesen: Hier waren die klini- 
schen Diagnosen: Tuberkulose, Mastitis chronica, Galaktokele, Papilloma intra- 
cysticum, chronischer Abszeß. 

2) Zweifelhafte Fälle, die sich als gutartig erwiesen: Hier waren klinisch, 
außer der Möglichkeit chronisch entzündlicher Veränderungen, fast stets für Bös- 
artigkeit sprechende Momente vorhanden, so daß fast immer die Radikaloperation 
vorgenommen wurde; eine Brust dieser Kategorie ist abgebildet und sie macht 
allerdings einen höchst bösartigen, die Diagnose »Sarkom« rechtfertigenden 
Eindruck; pathologisch ergab sich nur Fibroadenom mit entzündeten Drüsen. 

3) Fälle, klinisch und anatomisch zweifelhaft: Zwei Radikaloperationen, 
eine Probeexzision. Bösartigkeit ließ sich nicht mit Sicherheit ausschließen. 

Am Schluß weist Verf. noch darauf hin, wie schwer es ist, besonders in einer 
stark entwickelten Brust, zwischen einer kleinen festen Cyste und einer kleinen 
zarten Geschwulst zu unterscheiden; daß Ausfluß aus der Warze, sei er nun klar 
oder blutig, weder für Gut- noch Bösartigkeit spricht; daß in zweifelhaften Fällen 
Vergrößerung der Achseldrüsen kein Beweis für Bösartigkeit ist, im Gegenteil 
in vielen Fällen gerade für Gutartigkeit; daß Runzeligkeit und Faltenbildung 
der Brusthaut durchaus nicht pathognomonisch für Karzinom ist, wie vielfach 
betont wird, sondern auch sehr häufig bei chronischer Mastitis vorkommt, und 
daß 4) auch für die Einziehung der Brustwarze dasselbe Kriterium gilt. 

Die Arbeit, deren eingehend beschriebene Fälle eine Fülle des Interessanten 
bieten, ist sehr lesenswert. H. Ebbinghaus (Altena). 





Bemerkung zu meinem Aufsatz in Nr. 1, 1910: 
Catgut oder unresorbierbares Fadenmatertal. 


Auf verschiedene Anfragen über die Präparation des Ramiezwirns teile ich mit, 
daß der von der Fabrik bezogene Zwirn je 12 Stunden in Äther und Alkohol ent- 
fettet wird. Einen schon enifetteten Zwirn liefert die Firma Stiefenhofer, München 
Karlsplatz 6. Dieser Zwirn wird in kleinen Knäueln auf Tupfern aufgewickelt, 
10—15 Minuten in I’/oiger wäßriger Sublimatlösung ausgekocht und ın einer eben- 
solchen Lösung aufbewahrt. Der Faden erträgt ein weiteres Auskochen von 2mal 
10 Minuten ohne Schwächung. Madlener. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Aus dem Engeriedspital in Bern. 
Zur Autorschaft der Nagelextension. 


Von 


Dr. Steinmann, 
Privatdozent für Chirurgie. 


In Nr. 28 des verflossenen Jahrganges (1909) dieses Zentralblattes versucht 
Anzoletti, meine Nagelextension mit einer von Codivilla (Bologna) vor 
tt Jahren angegebenen Extensionsmethode zu identifizieren. Es sei mir gelungen, 
die bisher außerhalb Italien unbekannte Methode! zur Geltung zu bringen, sie 
umzutaufen und als neues Verfahren bekannt zu machen. 


ı Sie ist zwar schon 1904 in der deutschen Zeitschrift für orthopädische Chirurgie 
publiziert worden. 





d 
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Durch die folgenden Ausführungen hoffe ich die Unrichtigkeit dieser An- 
schauung darzulegen. 

Bis im Frühjahr 1909 war mir das Codivilla’sche Verfahren unbekannt. 
Durch einige mir von Prof. Codivilla im Mai 1909 liebenswürdig zur Verfügung 
gestellte Literatur und die seither mit einiger Mühe gesammelten übrigen Publi- 
kationen über die Codivilla’sche Methode, habe ich mich über dieselbe orien- 
tieren können?. Ich lasse hier anı besten eine Beschreibung des Verfahrens folgen, 
welche der eigenen Darstellung Codivilla’s folgt: 

. Nachdem dieser für die Korrektur der Coxa vara und der veralteten Frak- 
turen der unteren Extremitäten die kontinuierliche Extension als un- 
genügend verworfen hat, empfiehlt er für dieselben sein Verfahren des ein- 
maligen oder wiederholten (fraktionierten) forcierten Zuges. In Fällen von De- 
formität und Verkürzung nach veralteten Femurfrakturen bekämpft er nämlich 
dieselbe dadurch, daß er zuerst über einer guten Polsterung einen, Fuß und halben 
Unterschenkel umfassenden Gipsverband anlegt, hierauf nach blutiger Refraktur 
den Pat. auf dem Schede-Eschbaum’schen Extensionsapparat einem an dem 
vorher angelegten Gipsverband angreifenden Zug von 25—70 kg unterwirft und 
unter diesem Zuge den gelegten Gipsverband vervollständigt, so daß derselbe 
die ganze Extremität und das Becken umfaßt. Nach einigen Tagen 
wird unter oder auch ohne Narkose der Gipsverband durch einen Zirkelschnitt 
mittels der Gigli’schen Säge entsprechend dem Sitze der Fraktur zirkulär durch- 
trennt, der Pat. von neuem auf den Extensionsapparat gebracht und auf den peri- 
pheren Teil des Gipsverbandes ein foreierter Zug ausgeübt, während der Gegenzug 
auf die proximale Hälfte des Gipsverbandes wirkt. Auf diese Art entfernen sich 
die beiden Teile des Gipsverbandes voneinander, indem eine entsprechende Ver- 
längerung des Gliedes eintritt. Die letztere wird dadurch fixiert, daß der Zwischen- 
raum zwischen den beiden Gipsverbandhälften noch während der Extension mit 
neu gelegten Gipsbinden ausgefüllt wird. Wenn notwendig, werden, bevor Kon- 
solidation des Callus eingetreten ist, neue Trennungen und forcierte Verlängerungen 
des Verbandes und damit natürlich auch der Extremität vorgenommen. 

Diese Methode, welche Verkürzungen von 4—-5i/,cm zu heben imstande 
war, ergab aber den Nachteil, daß ausgedehnte Drucknekrosen auf dem Fersen- 
höcker und Fußrücken mit Schädigung der Sehnen auftraten. Diesen Nachteil 
hat Codivilla dadurch gehoben, daß er bei der Anlage des ersten Verbandes 
einen Stift quer durch den Fersenbeinhöcker trieb und mit dem Gipsverband, 
welchen er nur noch bis ans untere Drittel des Unterschenkels hinab reichen ließ, 
mittels zweier seitlicher, in den Verband eingegipster Schienen zu einem System 
vereinigte. So konnte, wenn der forcierte Zug abgenommen war, durch die Retrak- 
tion der gedehnten Weichteile der Fuß nicht mehr in den Gipsverband hinein- 
gezogen und dadurch auf dem Dorsum gedrückt werden, sondern wurde durch 
den queren Stift im Fersenhöcker und die denselben festhaltenden Seitenschienen 
vom Gipsverbande weggehalten. Dadurch kommt ein Teil der forcierten Traktion, 
welche durch die Verlängerung des Gipsverbandes gewissermaßen fixiert wird, 
auch auf den Nagel zu ruhen. Es ist dies aber stets nur ein Teil dieser Traktion. 
Der Sift hat eigentlich genau dieselbe Aufgabe, wie die Nägel in der temporäreu 
Annagelung der Frakturen von Niehans?, nämlich die erzielte Reposition festzu- 


ie te die von Anzoletti in Nr. 28 1909 }dieses_ Zentralblattes angegebene 
ratur. 

‚ > Niehans, Zur Frakturbehandlung durch temporäre Annagelung. ” Archiv für 
klin. Chir. Bd. LXXIII. Hft. 1. 
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halten. Über diese Aufgabe ist auch die Anwendung der Nägel in den wenigen 
Fällen nicht hinaus gegangen, in welchen die Ausdehnung der Methode auf Frak- 
turen des Unterschenkels oder der oberen Extremität versucht wurde. 

Den Nagel als Angriffspunkt oder gar als ausschließlichen An- 
griffspunkt für die Extension zu verwenden, wie meine Nagelex- 
tension es tut, davon ist das Codivilla’sche Verfahren weit entfernt. 
Im,Gegenteil bemerkt Codivilla in seiner ausführlichsten Arbeit*: »Man kann 
sich leicht vorstellen, und es ist deshalb vielleicht unnütz, speziell darauf auf- 
merksam zu machen, daß bei den Krafteinwirkungen, welche stattfinden, nach- 
dem das Glied im Gipsverband eingeschlossen ist, der Zug nicht direkt am 
Nagel angreifen soll, sondern an den Seitenschienen, welche einen Teil des 
Apparates darstellen und mit dem Nagel gelenkig verbunden sind, weil die 
Kraft auf das Glied mittels des Apparates übertragen werden solle 
(und also nicht mittels des Nagels!). 

»Wenn die Haken, in welchen dieZugschnüre endigen, am Nagel 
angehängt wären und nicht an den Schienen, würde sich das Glied 
verlängern und nicht der Apparat und dieser würde nach Aufhören 
des auf dem Eschbaum’schen Apparat ausgeübten Zuges aufhören, 
seine Kraft auszuüben.« 

Nach diesen Ausführungen Codivilla’s selbst, nach welchen bei seinem 
Verfahren ein Zug am Nagel direkt verboten ist, scheint es mir denn 
doch nicht gerechtfertigt, meine Nagelextension, bei welcher der Zug direkt und 
ausschließlich am Nagel angreift, mit seiner Methode zu identifieren oder als 
bloße Modifikation derselben hinzustellen. Im Gegenteil, während bei ihm 
der angewendete Nagel bloß den Charakter des Notbehelfes zur 
Verhinderung von Dekubitus an sich trägt, ist einzig in meiner 
Nagelextension das Prinzip des direkten Angriffes des Zuges mittels 
eingtriebenen Nagels am Knochen verkörpert und zur Methode er- 
hoben worden. Anzoletti sagt, die Güte der Nagelextension liegt in der 
klaren Begründung ihres Grundsatzes: »Die Kräfte, welche die Verkürzung ver- 
anlassen, finden ihren Hauptangriffspunkt am Skelett; die zu ihrer Bekämpfung 
bestimmten Kräfte dürfen daher nur am Skelett angreifen.« Ich bin vollständig 
mit diesem Grundsatz einverstanden, muß aber gerade hier darauf aufmerksam 
machen, daß demselben einzig meine Nagelextension wirklich entspricht, 
nicht aber das Codivilla’sche Verfahren, wie die obige Beschreibung desselben 
durch Codivilla selbst es beweist. 

Neben den angeführten prinzipiellen Verschiedenheiten weisen die beiden 
Methoden noch andere Gegensätze auf. Entgegen den Ausführungen Anzo- 
letti’s fordert Codivilla die einmalige oder mehrmalige forcierte Traktion und 
verwirft den kontinuierlichen Zug, der meiner Methode eigen, als ungenügend. 
Als Folge dieser foreierten Dehnungen Codivilla’s sehen wir bei einzelnen Pat. 
nervöse Störungen, Delirien, Konvulsionen usw. auftreten. Grundsätzlich ver- 
schieden ist die Lokalisation des Angriffspunktes bei den beiden Methoden, indem 
die Einwirkung auf das Skelett bei Codivilla ganz peripher am Calcaneus ansetzt, 
bei mir der Zug dagegen möglichst direkt anı peripheren Fragment angreift, worauf 
die größere Leistungsfähigkeit meiner Methode, trotz viel kleinerer Zuggewichte, 
beruht. Meine Nagelextension kann in wenigen Tagen eine Verlängerung des 


4 Codivilla, Sulla terapia dell’ accorciamento nelle deformita dell’ arto inferiore, 
Arch. di ortopedia. Anno I. 1904. 
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Femur um ilcm zustande bringen®, während bei Codivilla die größten Ver- 
längerungen 4—b!/. cm betragen. Damit ist auch dargetan, daB bei unserer 
Methode entgegen der Ansicht Anzoletti’s die Verlängerungsperiode eher 
kürzer ist, als bei Codivilla. Das Codivilla’sche Verfahren trägt übrigens 
durch seinen, die ganze untere Extremität samt Becken umfassenden Gipsverband, 
seine völlige Feststellung der Gelenke viel mehr den Charakter einer Fixations- 
methode. Meine Nagelextension dagegen erlaubt sofort einsetzende und aus- 
giebigste Gymnastik, kommt also in weitgehendem Maße den Forderungen von 
Lucas-Championnitre entgegen, nach modernen chirurgischen Anschauungen 
wohl ein großer Vorteil gegenüber dem Codivilla’schen Verfahren. 

Die Nagelextension ist des weiteren viel einfacher, als die Codivilla’sche 
Methode, die auch in Italien der bestehenden Literatur nach keine sehr große 
Verbreitung gefunden hat, und kann deshalb im Gegensatz zur letzteren vom prak- 
tischen Arzte geübt werden. Bei der Nagelextension kann ferner der Zug nicht 
bloß in der Längsrichtung ausgeübt werden, wie bei Codivilla, sondern je nach 
Bedürfnis auch in einem Winkel zur Längsachse des frakturierten Gliedes. Die 
freigelassenen peripheren Gliedabschnitte stehen dabei absolut nicht im Wege, 
sondern sind sehr oft eine willkommene Handhabe zu einer besonderen Einwirkung 
(Torsion usw.) auf das periphere Fragment. So könnten wir noch verschiedene 
Gegensätze zwischen den beiden Methoden aufführen. 

Der wichtigste aber bleibt der prinzipielle Unterschied, der, wie oben 
ausgeführt, darin besteht, daß Codivilla ausdrücklich den direkten An- 
griff des verlängernden Zuges an den das Fersenbein perforierenden 
Nagel verbietet. Er benutzt diesen bloß, wie schon vor ihm Niehans, 
zur Erhaltung der durch einen in anderer Weise ausgeübten Zug 
bewirkten Reposition. Das Prinzip des direkten und ausschließlichen 
Angriffes des Zuges am Knochen ist also einzig in meiner Nagel- 
extension verkörpert. 

Ich glaube demnach voll und ganz die Autorschaft dieser Methode in Anspruch 
nehmen zu dürfen. 





— 


1) R. G. Lurje. Zur Lehre von den Epithelgeschwülsten der Mäuse. (Vor- 
läufige Mitteilung.) (Russki Wratsch 1909. Nr. 48.) 


Die russischen Mäuse scheinen sehr selten von Geschwülsten befallen zu 
werden. L. verschrieb mehrere kranke und gesunde Mäuse aus Berlin und ver- 
impfte die Geschwulstmassen russischen Mäusen (Albinos). Während 7 Monaten 
fielen alle Versuche negativ aus, und erst dann erkrankte von 17 geimpften Mäusen 
eine an der Epithelgeschwulst. Diese Geschwulst konnte mit Erfolg wieder ver- 
impft werden und wird jetzt schon durch die achte Generation der russischen 
Mäuse geführt. Die histologischen Befunde sollen in einer weiteren Arbeit ver- 
öffentlicht werden. Gückel (Kirssanow). 


2) H. Pfeiffer und J. Finsterer. Über den Nachweis eines gegen das 
eigene Karzinom gerichteten anaphylaktischen Antikörpers im Serum 
von Krebskranken nebst vorläufigen Bemerkungen zu diesem Be- 


$ Kirschner, Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. 
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funde. (Aus dem gerichtsärztl. Institut und der chirurg. Klinik in Graz.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 28.) 


Die Anaphylaxie scheint berufen, in der Diagnose, vielleicht auch in der 
Therapie der Krebse eine Rolle zu spielen. Bei der Kompliziertheit der Vorgänge 
seien Interessenten auf das Studium der Originalarbeit hingewiesen, und hier nur 
die wichtigsten Ergebnisse kurz berichtet: 

Das Serum Krebskranker enthält im Gegensatz zu dem Krebsfreier einen 
gegen die Geschwulst gerichteten, freien anaphylaktischen Antikörper, der gegen 
Karzinomgewebe überhaupt gerichtet ist. Der Kranke ist gegen das Geschwulst- 
gewebe aktiv anaphylaktisch. Dieser Antikörper erzeugt bei intraperitonealer 

!bertragung auf Meerschweinchen dort eine passive Anaphylaxie gegen Ge- 
schwulst. Sie kann durch eine nach 48 Stunden vorgenommene Injektion von 
Geschwulstpreßsaft in Form des anaphylaktischen Shocks, und besonders exakt 
des anaplıylaktischen Temperatursturzes nachgewiesen werden. 

Weitere auf diese Tatsachen aufgebaute Hypothesen würden die parasitäre 
Theorie der Krebse stützen können. Ferner würden sich weitere Fingerzeige für 
die Diagnose, Indikationsstellung und Prognose ergeben. 

Renner (Breslau). 


3) E. Ranzi. Zur Frage des Nachweises eines spezifischen anaphylak- 
tischen Reaktionskörpers im Blute von Tumorkranken. (Aus dem 
serotherapeutischen Institut und der I. chirurg. Klinik in Wien.) (Wien. 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 


4) H. Pfeiffer. Bemerkungen zu obiger Arbeit. (Ibid.) 

Da die Ergebnisse der früheren Arbeit Pfeiffer’s und Finsterer’s im 
Widerspruche zu R.’s früheren Befunden standen, fühlte sich letzterer zu einer 
neuerlichen Nachprüfung veranlaßt, kommt aber zu dein Ergebnis, daß der 
Temperatursturz nicht für den anaphylaktischen Shock spezifisch sei, sondern, 
wenn auch geringer, auch nach der Injektion unvorbehandelter Tiere vorkomme. 
Ferner sei ein für bösartige Geschwülste spezifischer anaphylaktischer Körper 
im Serum von Geschwulstkranken mittels der passiven Übertragung auf Meer- 
schweinchen nicht nachzuweisen, wodurch auch alle Schlußfolgerungen entfallen. — 

Demgegenüber hält P. in seiner Erwiderung durchaus an seinen Angaben 
fest und führt Ranzi’s abweichende Ergebnisse unter Berufung auf seine ver- 
suchstechnischen Bemerkungen in Nr. 36 derselben Zeitschrift auf technische Ab- 
weichungen zurück. Renner (Breslau). 

5) G. Kelling. Weitere Untersuchungen über hämolytische Reaktionen 
und über Komplementbildung im Blute von Krebskranken. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) 

Da die Technik bei der Nachprüfung von K.’s früheren Versuchen durch 
andere nicht ganz die eigene war, er jetzt auch einige Verbesserungen vorgenommen 
hat, gibt er nochmal exakte Vorschriften. Von Weilin Amerika ist eine andere 
Methode — Prüfung des Blutes der Krebskranken durch Auflösung von Menschen- 
blutkörperchen statt Tierblutkörperchen — angegeben worden. K. hat auch 
damit Versuche angestellt und verspricht sich von weiterer Ausbildung dieser 
leolysinprüfung Erfolge. 

Die Prüfung der Komplementbindung ergab. daß sie sich zurzeit noch nicht 
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zu praktisch-diagnostischen Zwecken eigne. Sie ergänzt sich aber mit der hämo- 
Iytischen Reaktion. Renner (Breslau). 


6) R. Kraus, 0. Pötzl, E. Ranzi, H. Ehrlich. Über das Verhalten 
menschlicher und tierischer Blutkörperchen gegenüber Kobragift 
unter normalen und pathologischen Verhältnissen (Tumoren). (Aus 
dem Wiener serotherapeutischen Institut. (Wiener klin. Wochenschrift 
1909. Nr. 29.) 

Bei gewissen Erkrankungen, namentlich Sarkom und Karzinom, zeigen die 

Blutkörperchen Kobragift gegenüber ein anderes Verhalten, als Blutkörperchen 

Normaler. Renner (Breslau). 


7) G. Kelling. Statistik über die Häufigkeit von Eingeweidewürmern 
bei Krebsen des Verdauungstraktus. (Wien. klin. Wochenschrift 1909. 
Nr. 28.) 

K. tritt auf Grund einer eigenen Statistik der Auffsasung Borrel’s (Zeitschrift 
für Krebsforschung Bd. V) über den ätiologischen Zusammenhang von Eingeweide- 
würmern und Krebsen entgegen, selbst wenn man sie nicht als wesentlichen Faktor, 
sondern nur als solchen größerer Bedeutung auffassen wollte. Er hat als Zeitraum, 
innerhalb dessen ein Zusammenhang klinisch zum Ausdruck kommen müsse, 
3 Jahre gewählt. Nach seiner Statistik haben die Krebskranken fast genau so 
viel Darmparasiten, wie die nicht Krebskranken. Renner (Breslau). 


8) F. Sliwinski. Zur Kasuistik multipler primärer Tumorbildung. (Aus 
dem Wiener pathol. Institut.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 32.) 


Es handelte sich um einen vor 8 Jahren wegen Brustkrebs operierten älteren 
Mann, welcher klinisch an Kachexie zugrunde ging. Bei der Sektion fand sich 
ein Lipom des großen Netzes, ein Tumor cavernosus der Leber, ein Adenom der 
Thyreoidea, ein Endotheliom der Hirnhäute, ein in starker regressiver Meta- 
morphose begriffenes Adenokarzinom des Magens, ein papilläres Adenom der 
Niere. Literatur. Renner (Breslau). 


9) A. Hintz. Zur Kenntnis des Morbus Recklinghausen. (Aus der 11. chir. 

Klinik in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 33.) 

Die Beurteilung dieses hauptsächlich nach klinischen Gesichtspunkten zu- 
sammengefaßten Krankheitsbildes darf nicht nach eng umschriebenen morpho- 
logisch-histologischen Forderungen geschehen. Recklinghausen selbst sieht 
vielleicht Neurofibromatosis und Fibroma mollusc. nur als verschiedenartige 
Lokalisationen desselben Prozesses an. Nach Verf.s Ansicht sind vielleicht die 
verschiedenen Formen dieser Krankheit auf gewisse Schädigungen des mittleren 
Keimblattes zurückzuführen. 

Er bringt zwe! Fälle von Fibroma mollusc. pendulum und e'nen von Ranken- 
neurom an der Wange. Alle drei waren angeboren und zeigten außerdem reichliche 
Pigmentflecke. Literatur. Renner (Breslau). 
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10) H. Trawinski. Zur Kenntnis des disseminierten Spontankeloids. 

(Archiv für Dermatologie u. Syphilis Bd. XCVI. Hft.2 u. 3.) 

Verf. berichtet über eine interessante Beobachtung an einem 36jährigen 
Magazinarbeiter, der zuerst im 16. Lebensjahre auf der Brust einige in mehr- 
monatlichen Intervallen auftretende Knötchen bemerkte, die rosarot gefärbt 
waren und sich weich anfühlten. — Diese »Knötchen verbreiterten sich dann 
allmählich, nahmen an Dicke und Härte zu, wurden zu Leisten, die dann wiederum 
durch Fortsätze Verbindungen unter einander aufsuchten. Der jetzige Zustand 
soll vom 22. Lebensjahre an bestehen. « 

Bei dem Pat. finden sich jetzt strang- und leistenartige Veränderungen auf 
der Brust neben vereinzelten Geschwülsten; außerdem finden sich am Rücken 
37 Knoten (25 links, 12 rechts). — Diese Veränderungen sind Keloide, und zwar 
nach Ansicht des Verf.s Spontankeloide im Gegensatze zu den häufigeren und be- 
kannteren Narbenkeloiden. 

Verf. geht in der Arbeit auf die klinischen und histologischen Verhältnisse 
dieser Geschwülste ein und faßt seine Ansicht am Schluß kurz folgendermaßen 
zusammen: »Es ist nicht unwahrscheinlich, daß diese Erkrankung bei bestehender 
lokaler Disposition sich durch Einwirkung eines ätiologischen Agens entwickelt‘ 
Luetische Produkte oder frische Aknepusteln und Furunkel, Verbrennungen, 
chemische Agentien, traumatisch gesetzte Substanzverluste reizen das Gewebe 
durch längere Zeit; durch diesen Reiz kommt es dann zur Geschwulstbildung 
als Reaktion des Gewebes. Von diesem Gesichtspunkt ist die Unterscheidung 
zwischen Spontan- und Narbenkeloid eigentlich nur vom anatomischen Stand- 
punkte berechtigt. Klinisch und ätiologisch im Sinne der Natur des Reizes scheinen 
beide Formen gleichen Charakters zu sein. Wir können annehmen, daß bei der 
Bildung des Spontankeloids wohl ein höherer Grad von Disposition vorhanden 
ist, da hier der Zusammenhang der Erkrankung mit einem Trauma sich nicht 
feststellen läßt. Beim Narbenkeloid wird die im geringeren Grade bestehende 
Disposition durch das Einwirken des Traumas, des Eiters, der ätzenden Säure, 
Verbrennung usw. gesteigert. Der Reiz setzt sich in unbekannter Weise auf die 
Cutisgefäße fort, die mit der für das Keloid typischen Wucherung um ihre Ad- 
ventitien antworten. — Das beschränkte Wachstum des Keloid läßt sich heute 
ın der Weise erklären, daß die gesteigerte physiologische Ausscheidnung des Kol- 
lagens durch die Bindegewebszellen sich mit der Zeit erschöpft, wobei auch der 
durch die Geschwulstbildung bedingte gesteigerte Gewebsdruck wahrscheinlich 
mitspielt. 

Das Spontankeloid ist anatomisch ausgezeichnet durch den vollkommen 
normal erhaltenen Papillarkörper, das Narbenkeloid durch Fehlen desselben. 
Beim Aknekeloid (Mibelli) findet man zwar eine erhaltene, aber meistens ent- 
zündlich veränderte Papillarschicht. 

Das Rezidiv des Spontankeloids ist immer als Narbenkeloid aufzufassen und 
kann seine Erklärung finden etweder in der ausgedehnten lokalen oder allgemeinen 
Disposition zu dieser Erkrankung, oder, wie bereits Warren angenommen hat, 
in der auf weite Strecken der Cutis sich ausbreitenden eigentümlichen Gefäß- 
veränderung im Sinne der Fähigkeit des adventitiellen Bindegewebes, charak- 
teristisches, typisches, neugebildetes Gewebe bei Störung des Gleichgewichts 
durch entsprechende Reizung zu produzieren. 

Die wichtigste Frage der Entstehung des Keloid können wir heute mit Hilfe 
des Mikroskops nicht beantworten. Das Lösen des Rätsels muß der pathologi- 
schen Chemie überlassen werden. « Max Brandes (Kiel). 


— aem aÀ 
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11) A. Zimmern. La fulguration, sa valeur thérapeutique. (Les actualités 
médicales. Paris. 95 S.) 

Kritische Studie über die Resultate der durch de Keating-Hart eingeführten 
Behandlungsmethode mit hochgespannten und hochfrequenten Strömen. Nach 
einleitenden Bemerkungen über die Geschichte der Methode und das zur Ein- 
richtung nötige Instrumentarium folgt eine eingehende Schilderung der Technik. 
Sodann versucht Verf. die zweifellos vorhandene Wirkung des elektrischen Fun- 
kens auf das in Angriff genommene Gewebe zu erklären: der Schwerpunkt der 
Wirkung liegt sicher nicht in einer elektrischen Zerstörung des Geschwulstgewebes, 
sondern in der Hervorrufung einer lebhaften Bindegewebsreaktion; die sich in 
auffallend schneller Ausfüllung der gesetzten Defekte und rascher, auch kos- 
metisch sehr befriedigender Narbenbildung äußert. Diese die Vernarbung be- 
fördernde Tätigkeit will Z. als spezifische autoplastische (0vAn, Narbe) Wirkung 
den zahlreichen anderen Wirkungsformen der Elektrizität zugesellt wissen. Sein 
Vorschlag, die verschiedensten Geschwürsformen, z. B. die varikösen, der Fulgu- 
ration zu unterwerfen, verdient Beachtung. 

Die Verwendung der Fulguration gegen die bösartigen Geschwülste setzt 
voraus die möglichst radikale, chirurgische Entfernung der Geschwulstmassen. 
Vor Fulguration nicht radikal operierter Fälle wird direkt gewarnt. Damit stehen 
wir aber auf dem (übrigens durch fast alle neueren Publikationen vertretenen) 
Standpunkte, daß die Fulguration im Kampfe gegen die bösartigen Geschwülste, 
also da, wo sie zuerst am wärmsten empfohlen wurde, einen wesentlichen Fort- 
schritt nicht darstellt. H. Simon (Erlangen). 


12) S. Jellinek. Pathologie und Therapie der durch Elektrizität Ver- 
unglückten. (Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 


Von den Ausführungen des Verf.s sei, da in diesem Blatte (1909, p. 182) schon 
über eine ausführliche Abhandlung Schumacher’s berichtet worden ist, nur 
Einiges aus den therapeutischen Vorschlägen erwähnt. Da manche Starkstrom- 
wirkung mit starker Blutdrucksteigerung einhergeht, kann man in solchen Fällen 
die künstliche Atmung mit Chloroforminhalation kombinieren. Nach stunden- 
langen vergehlichen Bemühungen versucht auch J. die neuerliche Einwirkung des 
tödlichen Stromes: Pluspol (flächenhaft) aufs Herz, Minuspol (Stab mit feuchter 
Watte umwickelt) in den Mastdarm. Man so!l alle Versuche möglichst rasch 
beginnen, und nicht zu früh aufgeben. 

Gleichstrom ist vom elektropathologischen Standpunkt aus gefährlicher als 
Wechselstrom. Renner (Breslau). 


13) P. A. Syme. Some unusual cases of echinococcus (hydatid) cyst, 
with remarks of diagnosis and treatment. (Brit. med. journ. 1909. 
Oktober 2.) 


S., Chirurg am Krankenhaus zu Melbourne, berichtet über einige interessante 
Fälle von Echinokokkencysten. Einmal gelang es ihm, eine durch Tochtercysten 
außerordentlich ausgedehnte Gallenblase durch Druck von der eröffneten Bauch- 
höhle her vollständig zu entleeren. Der Kranke brach einen großen Teil der 
Cysten aus, ein anderer Teil ging mit dem Stuhle ab. Aus äußeren Gründen war 
eine bessere Operationsmethode nicht möglich,.doch blieb der Pat. auch so gesund, 
so lange S. ihn beobachten konnte. — Bei einem 24jährigen Mädchen operierte 
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er eine Echinokokkencyste in der linken Glutäalgegend, die ihren Ursprung im 
Kreuz- und Darmbein hatte. Bei der gleichen Kranken fand sich eine mit dieser 
Cyste nicht zusammenhängende weitere Ansiedlung des Echinokokkus in der linken 
Darmbeingrube, die unter dem Lig. Pouparti entlang dem Ilepsoas bis weit auf 
den Oberschenkel sich hinzog. — Ein 40jähriger Mann hatte nach einer Echino- 
kokkenoperation in der Rückenmuskulatur eine Fistel behalten und schweren 
Rückfall bekommen. S. fand nach zwei großen Eingriffen endlich zwischen 
Wirbelsäule und verdickter Pleura eine Cyste, die weit in den Wirbelkörper ein- 
gedrungen war und ihn ausgehöhlt hatte. Langsame Heilung. — In einem weiteren 
Falle fand er im Verlaufe von fünf Operationen Cysten in den langen Rücken- 
muskeln, in den ausgehöhlten, angenagten Wirbelkörpern und zwischen Knochen 
und Dura mater, ohne den ursprünglichen Herd mit Sicherheit feststellen zu 
können. — Diagnostisch ist der Nachweis von Eosinophilie eine gute Hilfe. Von 
der Präzipitinreaktion zwischen Echinokokkenflüssigkeit und Serum des Kranken 
mit Echinokokkus hält S. nichts. Bei der Operation warnt er dringend vor der 
Gefahr der Überimpfung der Skolices. Weber (Dresden). 


14) G. Arndt (Berlin). Vorläufige Mitteilung über einen Fall von Sporo- 
trichose der Haut. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 

Die sehr seltene und bisher in Deutschland nicht beobachtete Erkrankung 
muß auch zur Kenntnis des Chirurgen gelangen, da in mancher Beziehung Ähn- 
lichkeit mit Tuberkulose und Syphilis besteht. 

Bei einem 29jährigen Arbeiter entstand im Anschluß an eine unbedeutende 
Verletzung ein erbsengroßer, roter, derber, nicht schmerzhafter Knoten in der 
Haut des rechten Vorderarmes, der nach einigen Tagen aufbrach, etwas Eiter 
entleerte und sich mit einer Kruste bedeckte. Allmählich bildete sich ein mäßig 
tiefes, unregelmäßig zackiges Geschwür, das an Umfang zunahm. Von diesem 
Geschwür zogen zwei ca. fingerbreite, mit der dunkelrot verfärbten Haut ver- 
lötete schmerzlose Stränge nach der Achselhöhle hin, die in ihrem Verlauf in ziem- 
lich regelmäßigen Abständen aufgereihte bohnen- bis pflaumengroße, dunkelrote, 
fluktuierende Knoten zeigten. Achseldrüsen mäßig derb geschwollen, schmerzlos. 
Nachdem Syphilis, Ulcus molle, chronischer Rotz und Tuberkulose ausgeschlossen 
werden konnten, mußte die Diagnose auf Lymphangitis sporotrichotica gummosa 
gestellt werden, die ihre Bestätigung durch positive Kulturergebnisse erfuhr. 
In dem Nachweis dieses Erregers, der leicht auf Maltoseagar bei Zimmertemperatur 
zu züchten ist, liegt der Schwerpunkt der Diagnose, das klinische Bild allein oder 
mit Zuhilfenahme der histologischen Veränderungen genügt niemals. Klinisch 
tritt die Sporotrichose namentlich in zwei Formen auf: 1) in multiplen, disse- 
minierten Herden, 2) lokal bzw. regionär beschränkt. Differentialdiagnostisch 
kommen alle möglichen verschiedenen, subkutane Knoten machenden Affektionen 
in Frage, Cysticerken, Fibrome, kleine Lipome, multiple, primäre und metasta- 
tische Hautsarkome, seltenere Formen von Hauttuberkulose, die sog. subkutanen 
nodulären Tuberkulide oder subkutanen Sarkoide Darier’s. 

Die Prognose der meisten Fälle ist eine günstige, wenn die richtige Therapie 
emsetzt. Sie besteht in der energischen inneren Darreichung von Jodkali (2—4 g 
pro die), die oft noch schneller als bei tertiärer Syphilis wirkt. In den mitgeteilten 
Falle trat Heilung in 8 Tagen ein. | 

Haut und Unterhautgewebe sind der häufigste Sitz der Sporotrichose, doch 
kann diese auch zu Veränderungen in den Muskeln, den Knochen und Gelenken, 
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zu einer der Epididymitis tuberculosa sehr ähnlichen chronischen Entzündung 
der Nebenhoden, zu wuchernden Laryngitiden und zu Augenveränderungen führen. 
O. Langemak (Erfurt). 


15) Ehrlich (Frankfurt a. M.). Chemotherapie von Infektionskrankheiten. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 23.) 


-. Durch die Eigenart der vom Organismus erzeugten, streng spezifischen Anti- 
körper ist die Möglichkeit einer spezifischen Beeinflussung der Infektionserreger 
auf chemischem Wege in den Hintergrund gedrängt worden. Nicht ganz mit 
Recht; denn die Auslösung von Antikörpern spielt auch bei der Chemotherapie 
eine bedeutende Rolle. Selbstverständlich handelt es sich bei der Chemotherapie 
nicht um streng spezifische Wirkungen, da die meisten der in Betracht kommenden 
Mittel nicht nur den Parasiten (parasitotrop), sondern auch lebenswichtige Organe 
(organotrop) schädigen. Die Chemotherapie wird aber trotzdem immer eine große 
Bedeutung behalten, weil wir für gewisse Infektionserreger, die Malariaplasmodien, 
die Trypanosomen, die Piroplasmen und die pathogenen Spirochäten eine Immun- 
therapie nicht besitzen. 

Für die Chemotherapie kommen in Betracht die Arsenikalien (arsenige Säure, 
Atoxyl, Arsacetin und Arsenophenylglyzerin), bestimmte Azofarbstoffe (Trypan- 
rot, -blau, und -violett) und mehrere basische Triphenylmethanfarbstoffe (Para- 
fuchsin, Methylviolett, Pyronin usw... An Trypanosomen konnte E. feststellen, 
daß die genannten Chemikalien von bestimmten Protoplasmagruppierungen des 
Parasiten, den Chemozeptoren, verankert werden. Die Verankerung erstreckt 
sich nicht nur auf die Arsengruppe (Arsenozeptoren), sondern auch auf die anderen 
Gruppierungen des chemischen Moleküls, insbesondere der Derivate der Phenyl- 
arsinsäure. Hierbei ergab sich für die Trypanosomen eine besondere Avidität 
zum Radikal der Essigsäure (Aceticozeptor), der Spirillen zu einem jodierten 
Arsenophenol (Jodozeptoren). Für die weiteren Forschungen in dieser Richtung 
wird es besonders darauf ankommen, für jede Parasitenart charakteristische Neben- 
gruppierungen ausfindig zu machen, mit Hilfe deren man ein bestimmtes hoch- 
therapeutisches Radikal — z. B. Arsen-, Jod- und Quecksilberreste — den be- 
treffenden Parasiten aufzuzwingen vermag. Für praktische Heilzwecke können 
nur solche Verbindungen verwandt werden, bei denen das Verhältnis Heildose zu 
Toxität ein Minimum darstellt. Beim Menschen gilt es, die Dosis maxima bene 
tolerata, Über- und Organempfindlichkeiten durch vorsichtige Erprobung an 
nicht vorbehandelten frischen Fällen festzustellen. Eine weitere Frage ist, ob 
ein bestimmtes Mittel besser in wiederholter oder in einmaliger großer Dosis 
(Etappenbehandlung oder Therapia magna sterilisans) wirkt. 

Es ist an dieser Stelle nicht möglich, auf die verschiedenen Methoden und 
Wirkungsmöglichkeiten der Chemotherapie parasitärer Infektionen, welche der 
geistreiche Forscher mit einem Stabe von Mitarbeitern uns eröffent, genauer ein- 
zugehen. E. setzt das Vorgehen der modernen Chemotherapie, der es in unzähligen 
Tierexperimenten gelingt, mit einem Schlage schwerste Infektionen zu heilen, in 
Analogie mit dem Messer des Chirurgen. Wie dieser, darf auch der Chemotherapeut 
ein gewisses Risiko nicht scheuen. Möge das »chemische Messer des Chemothera- 
peuten«, das uns der geniale Förderer der Immuno- und Chemotherapie hand- 
haben gelehrt hat, noch manche Parasitensippe zur Strecke bringen! 

Gutzeit (Neidenburg). 
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16) O0. Schwarz. Über die Natur des Antitrypsins im Serum und den 
Mechanismus seiner Wirkung. (Aus der I. chirurg. Klinik und dem 
serotherap. Institut in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 33.) 


Nach neueren Untersuchungen scheint das Leukocytenferment dem Pan- 
kreastrypsin sehr nahe zu stehen, ja sogar identisch mit ihm zu sein. Es hatte 
nun den Anschein, als ob die Antifermentreaktion des Serums eine große diagnosti- 
sche Bedeutung gewinnen könne. Grundlegend war die Ansicht, daß es sich um 
ein echtes, durch die Reaktion des Organismus auf die Resorption proteolytischer 
Fermente entstandenes Antiferment handle, eine Ansicht, die durch die Unter- 
suchungen von Pick und Pribram und durch seine Einreihung unter die Lipoid- 
substanzen erschüttert wurde. Auch Verf. kommt nach eigenen Versuchen zu 
denselben Schlüssen. Es gelang ihm u.a., einem durch Ätherextraktion in- 
aktivierten Serum durch Lipoidzusatz seine antitryptische Fähigkeit wiederzu- 
geben. Literatur. Renner (Breslau). 


17) A. Schanz (Dresden). Ursachen und Behandlung der rachitischen 
Deformitäten. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 24.) 

Wirklich spezifische Formen für rachitische Deformitäten gibt es nicht. In 
das bunte Durcheinander ihrer anscheinend regellosen Formen bringt allein die 
Betrachtung vom Standpunkt der mechanischen Ätiologie einige Ordnung, 
insofern als ihre Mehrzahl Belastungsdeformitäten sind. Daneben spielen Muskel- 
zug, Luftdruck, der Druck der Bettdecke und der Kleider oder der aufeinander- 
gelegten Beine auch eine nicht unwichtige Rolle. Von 75000 Krüppelkindern 
verdanken 6665 ihr Siechtum der Rachitis. Mit dem »Verwachsen«, das im Volks- 
glauben noch eine große Rolle spielt, darf man also nicht zu sehr rechnen, sicher 
nicht bei den Wirbelsäulenverbiegungen, die in frischen Fällen übrigens eine sehr 
günstige Prognose geben. 

Bei der Behandlung der rachitischen Beinverkrümmungen hält sich S. an 
folgende Regeln: 1) Bei komplizierten Verbiegungen hat die Korrektur an der 
Hüfte zu beginnen. 2) Es dürfen an demselben Bein in verschiedener Höhe nie- 
mals zu gleicher Zeit Korrekturen nach verschiedener Richtung ausgeführt werden. 
3) Wenn möglich, wird unblutig korrigiert. 4) Die Osteotomie wird stets sub- 
periostal, lineär, am Scheitelpunkt der Krümmung von der Konkavität zur Kon- 
vexität und bei langen bogenförmigen Krümmungen an mehreren Stellen aus- 
geführt. Gutzeit (Neidenburg). 


18) A. Grassich (Fiume). Eine neue Sterilisierungsmethode der Haut 

bei chirurgischen Operationen. (Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 43.) 

G. ist noch einen Schritt weiter gegangen als Fritz König bei der Ver- 
einfachung der Operationsvorbereitung; er unterläßt jede Art von Waschung 
und bestreicht das Operationsfeld, das zuvor trocken rasiert ist, nur mit Jod- 
tinktur. Seit 2 Jahren hat Verf. die Methode ausschließlich angewendet bei 
einem durchschnittlichen Krankenmaterial von 2200 Pat., und zwar mit gün- 
stigeren Resultaten als früher bei der komplizierten Reinigungsmethode. 700 Ver- 
letzungen bei Arbeitern heilten p. p. i., soweit nicht schon Infektion eingetreten 
war (7 %,); 500 mittlere und große Operationen verliefen so, daß man in keinem 
einzigen dieser Fälle irgend ein Zeichen von Infektion von seiten der Haut kon- 
statieren konnte. Unter diesen Operationen ist eine Reihe von 129 Herniotomien 
hervorzuheben, die alle p. p. i. heilten mit einer linearen, kaum sichtbaren Narbe. 


+ 
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Die Haut verträgt sogar mehrere Bestreichungen mit Jodtinktur; auch an 
Penis, Hodensack, Damm, Achselhöhle entsteht keine Reizung, wenn man darauf 
achtet, daß nicht zwei jodierte Hautflächen dauernd aneinander zu liegen kommen. 
An Gesichtswunden, überhaupt an freiliegenden Stellen, legt G. keinen Verband 
mehr an und bestreicht alle Tage ganz leicht die Hautnaht; die Wunde heilt 
auch so anstandslos per primam. Auch bei Hydrokelen oder Hernien der kleinen 
Kinder, die gewöhnlich den Verband mit Urin beschmutzen, hat Verf. ohne Ver- 
band Heilung eintreten sehen. 

Die Besorgnis, die Jodtinktur könne vom Blute fortgeschwemmt werden, ist 
nicht berechtigt, weil die Keime schon zerstört sind, wenn die Jodtinktur ent- 
färbt wird. O. Langemak (Erfurt). 


19) W. v. Oettingen (Langendreer). Die Wundbehandlung mit dem 

Mastixverband. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 22 u. 23.) 

In neuerer Zeit ist man immer mehr dazu übergegangen, die Reinigung der 
Umgebung akzidenteller Wunden zu unterlassen, weil sie die Gefahr der Sekundär- 
infektion heraufbeschwört. O. ist nun noch den notwendigen Schritt weiter 
gegangen, indem er die Keime der Wundumgebung durch Bepinselung mit seiner 
Mastixlösung arretiert und sie für die Wunde gänzlich unschädlich macht. Eine 
besonders hergerichtete Mullwattekompresse haftet unverschieblich, wenn sie 
einige Sekunden nach dem Auftragen der Lösung aufgedrückt wird. Die Se- 
kundärinfektion infolge Verschiebung des Verbandes oder seiner Durchtränkung 
mit Wundsekreten ist somit auch ausgeschlossen. Verf. hat das durch kleine 
Experimente noch besonders veranschaulicht. Er erörtert die vielseitige An- 
wendbarkeit des Verfahrens in der Kriegs- und Friedenspraxis, insbesondere auch 
für das Rettungswesen und den praktischen Arzt, 

Die pinselfertige Mastixlösung liefert die chemische Fabrik Helfenberg 
(Sachsen), steril verpackte Verbandbäusche M. Pech in Berlin. 

Gutzeit (Neidenburg). 


20) D. P. Kusnetzki. Die Desinfektion der Haut des Operationsfeldes mit 

Jodtinktur. (Neues in der Medizin 1909. [Russisch.]) 

K. operierte mit solcher Desinfektion über 25mal (darunter 3 Appendi- 
ektomien, 2 Nephropexien, je 1 Nephrostomie, Gastroenterostomie, Enteroentero- 
stomie, Cholecystektomie, Leistenbruch, Stocke’sche Operation, Ellbogenresektion, 
zwei Mammaexstirpationen — immer mit idealer Prima. 

Gückel (Kirssanow). 


21) J. G. Dillon. Zur Frage von Thiosinamin bzw. Fibrolysin. (Russki 

Wratsch 1909. Nr. 43.) 

1) Ein 22jähriges Mädchen hatte vor 7 Wochen Salmiakspiritus verschluckt 
und kam mit Ösophagusstenose in Behandlung. Ein 7 mm-Bougie geht kaum 
durch. Injektionen von je 1,0 10%-Thiosinamin; nach der zweiten war die 
Speiseröhre für 9 mm, nach der dritten für 11 mm durchgängig. Nach 16 In- 
jektionen schluckte Pat. jede Speise. 2 Monate später — Resultat unverändert. 

2) Frau, 25 Jahre alt, Ösophagusstenose nach Verätzung mit Schwefelsäure 
vor 41/, Monaten. Es geht keine Sonde durch. Die ersten 4 Injektionen blieben 
ohne Erfolg. Nach der fünften konnte Pat. besser Flüssigkeiten schlucken; 
nach der sechsten passierte eine 6 mm-Sonde die verengte Stelle. 4 Wochen 
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nach Beginn der Injektionen war die Speiseröhre für Sonden von 11 mm durch- 
gängig, Pat. konnte Brot und Fleisch essen. Nach 17 Injektionen mußte sie 
in eine Irrenanstalt gebracht werden, doch war das Resultat noch 4 Monate 
später unverändert. Gückel (Kirssanow). 


22) S. Stocker (Luzern). Über die Kontraindikationen der Fibrolysin- 
anwendung. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 24.) 

S. injizierte bei einer Pat. zweimal 2,3 ccm Fibrolysin wegen Verwachsungen 
im Bauch und bewirkte dadurch ein akutes Aufflackern einer vor 25 Jahren über- 
standenen Periostitis am linken Vorderarm und eine Entzündung in den 30 Jahre 
alten Impfnarben. Die Fibrolysinwirkung tritt auf ohne Rücksicht auf das Alter 
der Narbe; sind in einem alten, scheinbar narbig abgeheilten Prozeß noch virulente 
Mikroorganismen eingeschlossen, so löst die Injektion wieder Entzündung aus. 
Vor der Applikation von Fibrolysin ist darum eine genaue Anamnese zu erheben. 
Bei Vorhandensein früherer, schwerer Infektionen, die durch bindegewebliche 
Reaktion zu heilen pflegen, sollte vor der Anwendung abgesehen werden. — Über- 
sicht über die wenigen bisher publizierten analogen Fälle. 

A. Wettstein (Winterthur). 


23) G. Nov6-Josserand. Traitement des formes graves de hypospadias 
et de l'épispadias par la tunnelisation avec greffe. (Ann. des malad. 

des org. gen.-urin. XXVIL II. 17. 1909.) 

Verf. berichtet eingehend über sein Verfahren der Behandlung schwerer 
Formen der Hypo- und Epispadie. Die günstigste Zeit für die Operation ist 
das Alter von 6—9 Jahren. 

Die Operationsmethode besteht aus drei Hauptabschnitten: 1) Vorberei- 
tende Operationen: Geraderichtung des Gliedes durch transversale, bis auf die 
Corpora cavernosa gehende Inzisionen; perineale Urethrostomie; Verschluß der 
Hypospadieöffnung. 2) Austapezieren der neugebildeten Harnröhre mit Epi- 
dermisstreifen, die dem Oberschenkel entnommen werden. 3) Wiederherstellung 
des normalen Urinabflusses durch Schluß der Fistel. Die Einzelheiten des Ver- 
fahrens müssen in der mit vielen guten Abbildungen versehenen Originalarbeit 
nachgelesen werden. Paul Wagner (Leipzig). 


24) V. Schmieden. Eine neue Methode zur Operation der männlichen 
Hypospadie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XC. Hft. 3.) 

Verf. beschreibt die verschiedenen Beschwerden, die aus den einzelnen Formen 
der Hypospadie resultieren, vor allem die Störungen durch die abnorme Harn- 
entleerung, die Folgen für die sexuellen Funktionen und die psychischen Altera- 
tionen, die das Leiden bei manchen Pat. hervorruft. Er schildert die Entwick- 
lung der operativen Eingriffe bei der Hypospadie und sieht die sog. Beck’ sche 
Operation für den wesentlichsten Fortschritt an. Doch ist dieser Eingriff nicht 
für alle Fälle geeignet, so z. B. nicht für die Hypospadia scrotalis. Für diese 
Fälle empfiehlt S. die Überpflanzung eines Harnleiterstückes. Man kann dazu 
den Harnleiter einer operierten Hydronephrose benutzen; auch ganz frisches 
Leichenmaterial ist nicht ungeeignet. An Tieren erprobte S., daß der ausgelöste 
Harnleiter in irgendeinem Gewebe eingepflanzt auch einheilt. Daraufhin hat er 
dreimal beim Menschen diese Überpflanzung vorgenommen und einen glänzenden 
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Erfolg erzielt. Ein Pat. entzog sich nach der gelungenen Voroperation, d.h. 
der Überpflanzung des Harnleiters, der weiteren Vereinigung des überpflanzten 
Harnleiters mit der Harnröhre. Der dritte Fall war ein Mißerfolg. Die Operation 
ist einfach. In einer ersten Sitzung muß eine etwaige Krümmung des Penis be- 
seitigt werden; in der zweiten wird nach Tunnelierung des Gliedes durch einen 
Trokar der Harnleiter durchgezogen und sein peripheres und zentrales Ende durch 
Naht befestigt. Öleinspritzungen verhindern eine Verengerung. Nach voll- 
endeter Einheilung erfolgt die Vereinigung des Harnleiters mit der Harnröhre. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


25) Lespinasse. The preputial fraenum, its surgical importance. (Quar- 
terly bull. of the Northwestern university med. school 1909. September.) 

L. macht darauf aufmerksam, daß das Frenulum praeputii bisweilen die 
Ursache von krankhaften Zuständen abgeben kann, die man durch Entfernung des 
— völlig entbehrlichen — Frenulum beseitigen könne. 

In den Taschen neben dem Frenulum könnten entzündliche Prozesse sich 
lokalisieren, die, wenn man das Frenulum nicht opfere, schwer oder auch zuweilen 
gar nicht erfolgreich bekämpft werden könnten. Ferner könne ein zu kurzes 
Frenulum das erigierte Glied knicken und den Koitus erschweren. Aber auch 
dadurch könne das zu kurze Frenulum sich unliebsam bemerkbar machen, daß 
durch seine straffe Spannung das Orificium urethrae so fest verschlossen werde, 
daß die Ejaculatio seminis bei erigiertem Zustande des Penis nicht erfolge. 

Ein Beispiel dieser Art hat er selbst in seiner Praxis gesehen; er hat den 
Herrn operiert mit dem Erfolge, daß genau 9 Monate nach Beseitigung des zu 
kurzen Frenulum Pat. zum erstenmal nach jahrelanger kinderloser Ehe Vater 
wurde. W. v. Brunn (Rostock). 


26) C. de Vreese. Un cas d'ostéome du penis chez un homme adulte. 
(Ann. et bull. de la soc. de med. d’Anvers 1909. Juni u. Juli.) 

‘ Ein 37 Jahre alter Junggeselle entdeckte an der Wurzel seines Penis, ein 
wenig vor dem Schambein, eine harte, unregelmäßige, schmerzlose, leicht beweg- 
liche Resistenz. Bei der Erektion knickte der Penis sich vor diesem starken 
Körper nach oben gegen den Bauch winklig um. Durch lateralen Schnitt von 
rechts her legte man den Körper frei und exstirpierte ihn, während ein Metall- 
katheter in der Harnröhre lag. Das Osteom war 21/, cm lang, 11/, cm breit, 
2—3 mm dick. Seine untere Fläche war knorpelig und mit dem Corpus cavernos. 
penis fest verwachsen. — Die wenigen in der Literatur bisher beschriebenen 
Osteome des Penis betrafen stets alte Greise, und die Geschwülste waren Ver- 
knöcherungen der Fascia oder des Septum penis. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


27) N. A. Michailow. Zur Technik der urethroskopischen Untersuchung 

und der endourethralen Eingriffe. (Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 46.) 

M. gibt dem Urethroskop von Leiter-Cooper den Vorzug; ferner gebraucht 
er für verschiedene Operationen die Zange von Matthieu-Windler, ein eigenes 
meißelförmiges Messer und ein zylindrisches Messer (Guillotine) — siehe Abbil- 
dungen. Mit diesen Instrumenten werden Cysten der Vesiculae prostaticae 
(häufig bei sexueller Neurasthenie), sowie papillomatöse Wucherungen des Blasen- 
halses (etwa 30 Fälle) entfernt. Diese Wucherungen verursachen Harnbeschwerden, 
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vermehrten Harndrang und bis 100,0 Residualharn. Die Geschlechtsfunktion 
ist wenig affiziert. Gückel (Kirssanow). 


28) T. Cimino. Etude expérimentale sur la valeur comparée de l’urethro- 
tomie interne et de la divulsion. (Ann. des malad. des org. gén.-urin. 
XXVIL IL 18. 1909.) 

Verf. hat seine Untersuchungen an Kaninchen angestellt, denen er eine 
traumatische Striktur erzeugt hatte. Er untersuchte namentlich die histologi- 
schen Veränderungen der Strikturstelle nach der Zerreißung und nach der Ure- 
throtomia interna und fand, daß der letztere Eingriff bei weitem dem ersteren 
vorzuziehen ist. Gegen septische Infektionen schützt aber keines dieser Ver- 
fahren. Paul Wagner (Leipzig). 


29) G. H. Edington. Myxosarcoma of the prostate in a child. (Brit. med. 
journ. 1909. September 18.) 
Kasuistischer Beitrag zu diesem seltenen Leiden, ein Kind von 1 Jahr 
9 Monaten betreffend. Die Hauptsymptome waren Urinverhaltung mit Harn- 
träufeln, die fühlbare, das Becken ausfüllende Geschwulst und der Kräfteverfall 
infolge der Blaseninfektion. Ein operativer Eingriff war nicht mehr möglich. 
Weber (Dresden). 


30) P. Wulff. Zur Diagnose und Behandlung der Prostatahypertrophie. 
(Med. Klinik 1909. p. 1547.) 

Auf Grund eigener reicher Erfahrung legt W. die praktisch wichtigen Ge- 
sichtspunkte für die Diagnose und Behandlung der Prostatahypertrophie dar. — 
Polyurie mit starkem Durstgefühl oder Magen-Darmbeschwerden sind manchmal 
die einzigen Anzeichen des Leidens, so daß auf Zuckerkrankheit oder Magenleiden 
gefahndet wird. Eine Vergrößerung der Drüse kann fehlen, so daß die Betastung 
vom Mastdarm aus an Wert verliert. Ist kein Residualurin vorhanden, so muB 
bei der Diagnose die größte Vorsicht walten. — Die Regeln des Katheterismus, 
auch des vom Kranken auszuführenden, sind ausführlich beschrieben. — Der 
nichtoperativen Behandlung wird weiter Spielraum gewährt, andererseits sieht 
W. von einer Operation, falls sie das Leben zu retten die Möglichkeit bietet, dann 
nicht ab, wenn hohes Alter, schlechtes Allgemeinbefinden, Herzfehler, Zucker- 
krankheit oder »gar ein zu hoher Gefrierpunkt« vorliegt, »dessen Bedeutung 
nachgewiesen ist«. — W. entfernte 9mal die Vorsteherdrüse (ohne Todesfall), stets 
von der eröffneten Blase aus, meist unter Rückenmarksbetäubung. 

Georg Schmidt (Berlin). 


31) B. N. Cholzow. Die chirurgische Behandlung der Prostatahyper- 

trophie. (Russki Wratsch 1909. Nr. 41—43.) 

Die meisten Pat. mit Prostatahypertrophie bedürfen keiner chirurgischen 
Therapie. Von den Palliativoperationen müssen gemacht werden: 1) die kapil- 
läre Punktion der Blase — eine vollständig ungefährliche Operation; 2) die 
Cystotomie — bei Cystitis, Nierenerkrankung, Blutung und Steinen. Um die 
Infektion des Beckenzellgewebes zu verhüten, muß die Blase vor der Eröffnung 
am besten mit filtierter Luft gefüllt, nach der Operation tamponiert werden. 
Nach der Cystotomie bessert sich der Zustand des Kranken, und nun, nach 
3 Wochen oder nach 3 Monaten, kann die Radikaloperation (transvesikale Pro- 
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statektomie) ausgeführt werden, die jetzt unvergleichlich viel leichter vertragen 
wird, als wenn sie in einer Sitzung mit der Cystotomie ausgeführt wird. Die 
Prostatektomie ist weit weniger gefährlich als die palliative Behandlung der 
Krankheit mit öfterem Katheterisieren. Die Bottini’sche Operation ist zu 
verlassen. Die Vasektomie ist angezeigt in der ersten Periode der Hypertrophie, 
bei gleichmäßig weicher Vergrößerung, wenn überhaupt radikal operiert werden 
muß; die Vasektomie ist vollständig ungefährlich. Mißlingt sie, oder hat man 
schon die zweite oder dritte Periode der Hypertrophie vor sich, so soll man die 
Prostatektomie machen. Die perineale Operation ist weniger gefährlich als die 
suprapubische, gibt aber seltener gute funktionelle Resultate und öfter unange- 
nehme Folgen: Fisteln und Inkontinenz. Daher verdient die suprapubische 
Prostatektomie den Vorzug. C. führt sie nur bei Pat. mit guter Ernährung 
und guten Harnwegen in einer Sitzung, sonst zweizeitig aus, wodurch sie selbst 
von sehr schwachen Greisen und bei Nierenaffektion gut ertragen wird. Bei 
dieser Operation wird mit der Prostata auch der prostatische Teil der Harnröhre 
entfernt. Den Schnitt durch die Blasenschleimhaut legt C. jetzt kreis- oder 
halbkreisförmig um die Harnröhrenmündung an. Da sich hier oft nach der 
Prostatektomie Fetzen abstoßen, die gangräneszieren und sich mit Harnsalzen 
inkrustieren und so zu sekundärer Steinbildung führen können, so muß die Blasen- 
wunde längere Zeit offen gehalten und die Blase gut gespült werden. Diese Gefahr 
ist früher — bei kleinem Schnitt der Schleimhaut — größer, jetzt — bei zirku- 
lärem Schnitt — viel geringer geworden. Früher schloß C. die Blasenfistel 
in einer dritten Sitzung, 3—5 Wochen nach der Ektomie. Jetzt löst er die Blasen- 
ränder schon bei der Ektomie ab, näht die Blase und Haut zum Teil zu, tam- 
poniert die Wundhöhle in der Prostata durch die Blase und den ungenähten 
Teil der Fistel und läßt letzteren spontan heilen, wodurch der Aufenthalt im 
Hospital um 3 Wochen kürzer wird. War der Blasenmuskel noch kontraktions- 
fähig, so ergibt die Prostatektomie gute funktionelle Resultate. Das zweizeitige 
Operieren gibt dem Blasenmuskel vollständige Ruhe für mehrere Wochen und 
auf diese Weise bessere Resultate bezüglich der späteren Funktion. War aber der 
Blasenmuskel schwer geschädigt (öftere Cystitis), so bleibt die Funktion auch 
nach der Prostatektomie ungenügend. 

Ch. führte die Prostatektomie in 20 Fällen aus, davon viermal die perineale 
(Ausgang 1mal gut, imal Inkontinenz, imal Besserung, 1mal Funktion un- 
verändert), 21 mal die suprapubische (4 }). Von den vier Gestorbenen wurden 
drei in einer Sitzung, der vierte zweizeitig, aber mit Intervall von nur 3 Wochen 
operiert. Das funktionelle Resultat nach der suprapubischen Operation war in 
allen geheilten Fällen sehr gut: der Harn wurde vollständig oder fast vollständig 
entleert; nur in einem Falle blieb die Funktion ungenügend — es blieb jedes- 
mal Residualharn zurück. 

Die Krankengeschichten der Fälle 13—25 werden gebracht. (Fall 1—12 
sind 1908 veröffentlicht — s. Referat in diesem Blatte 1908 p. 773). 

Gückel (Kirssanow). 


32) S. J. Liskumowitsch. Experimentelle Beiträge zur neuen Methode 

der Prostatektomie nach Wilms. (Russki Wratsch 1909. Nr. 42.) 

Im Gegensatz zu Wilms findet L. auf Grund von Studien an der Leiche 
die Operation gar nicht so leicht. Die Wunde ist eng und tief, es werden mehrere 
Arterien durchschnitten (Aa. transversae superfic. et profunda, A. bulbosa, bei 
größerem Schnitt auch die unteren Hämorrhoidalarterien), die Blutung ist also 
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bedeutend und nicht leicht zu stillen; die Auslösung der Prostata ist mühsam, 
erfordert große Kraftanwendung; Verletzung der hinteren Kapsel und des Mast- 
darmes ist möglich. L. gibt dem alten Dittel-Zuckerkandl’schen Schnitt 
und der suprapubischen Methode den Vorzug. Gückel (Kirssanow). 


33) P. J. Freyer. A recent series of 212 cases of total enucleation of 
the prostate, with special reference to octogenarians. (Brit. med. 
journ. 1909. Oktober 2.) 


Unter Hervorhebung einiger Fälle, die teils durch ihr Alter von 80 und mehr 
Jahren, teils durch die besondere Größe ihrer Prostata Interesse erregen, berichtet 
F. kurz über weitere 212 Fälle von Prostatektomie. Unter seinen bisherigen 
644 Enukleationen befinden sich 48 über 80jährige und 9 über 79jährige mit zu- 
sammen 6 Todesfällen. — Die großen Prostatae, bis zu 480g schwer, sind meist 
gut abgegrenzt in der Schicht ihrer Auslösbarkeit, aber ihre Entfernung kann 
trotzdem sehr schwierig und nur unter großer Kraftanwendung und Geduld 
möglich sein, weil der ausschälende Finger die Grenzen schwer erreicht und weil 
sie unter dem Schambein fest eingekeilt sein können. Zur Entwicklung dieser 
Geschwülste braucht der Bauchschnitt durchaus nicht besonders groß zu sein, 
weil sie sich stark zusammendrücken lassen. — Die Durchschnittssterblichkeit 
aller seiner Fälle beträgt 6%. Sie ist gesunken von 10%, in seinen ersten 100 Fällen 
bis auf 41/,%, in den letzten 200. Weber (Dresden). 


34) R. Paschkis. Nierenfunktion und Prostatektomie. (Aus dem Roth- 
schildspital in Wien). (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 20.) | 


Verf. hat nachzuweisen versucht, ob sich mit Besserung des Allgemein- 
zustandes durch rationelle Behandlung bei Prostatikern auch der Zustand der 
Nieren wieder bessert, ob sich diese Besserung durch funktionelle Diagnostik 
nachweisen läßt, und ob nach dem Ausfall der funktionellen Diagnostik eine 
operative Indikationsstellung möglich ist. Er hat dazu bei einer größeren Reihe, 
von Fällen parallellaufend mit der Behandlung durch Katheterismus, Spülun- 
gen usw. neben der Bestimmung von Harnstoff, Chloriden, spez. Gewicht, Albumen 
und Harnmenge auch periodisch Indigkarminproben (4 ccm 4%) vorgenommen. 
Tatsächlich ging mit der Besserung des Allgemeinbefindens auch ein schnellerer 
und intensiverer Eintritt der Blaufärbung einher. Die Dauer der Ausscheidung 
dagegen hielt keine Regel inne. 

Diesen Befunden entsprechend wurden, abgesehen von sonstigen Indika- 
tionen, nur solche Pat. operiert, bei denen entweder die Indigkarminprobe von 
vornherein normale Resultate gab oder im Laufe der vorbereitenden Behandlung 
normal wurde. Nur ein Pat. von 16 starb. Es handelte sich um eine schwere 
chronische Endarteriitis und chronische parenchymatöse Nephritis, bei der, wie 
bekannt, das Indigkarmin wie in der Norm ausgeschieden wird. 

Die Bedeutung von P.’s Versuchen liegt also darin, daß wir durch systematisch 
fortgesetzte Untersuchungen, speziell auch funktionelle, eine weitere Möglichkeit 
haben, zur Prostatektomie ungeeignete Fälle auszuscheiden. 

Renner (Breslau). 
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35) E. Joseph. Erfahrungen mit der Chromocystoskopie. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 19.) 

Die von Voelker und dem Verf. in die funktionelle Nierendiagnostik ein- 
geführte Methode, die eigentliche Chromocystoskopie, ist sehr wichtig und gut 
und sollte nicht durch den Chromoureterkatheterismus verschlechtert werden, 
da diese Veränderung die Methode des Vorzugs beraubt, die renale Funktion mit 
dem Auge beurteilen zu können. J. führt den Harnleiterkatheterismus gern in 
den Fällen aus, wo durch die Chromocystoskopie nachgewiesen ist, daß eine der 
Nieren keinen Farbstoff absondert. Am unenthehrlichsten gilt die Anwendung 
des Harnleiterkatheterismus vor allen anderen Gruppen chirurgischer Nieren- 
erkrankungen für die Nierentuberkulose; dem widerspricht Verf. unter Mitteilung 
mehrerer, allerdings meist vorgeschrittener Fälle, wo er allein durch die Chromo- 
cystoskopie hinreichende Orientierung erlangte. Die sehr interessanten Kranken- 
geschichten müssen im Original nachgelesen werden; sie geben genügend Belege 
dafür, daß die Chromocystoskopie in den allermeisten Fällen wertvolle Aufschlüsse 
gibt. Nur dann findet durch die Methode die Erkrankung der Niere keinen funk- 
tionellen Ausdruck, wenn das Parenchym einer Niere nur an einer kleinen um- 
schriebenen Stelle erkrankt, das übrige Parenchym aber gesund und nicht durch 
toxische Produkte, Kompression, mangelhafte Blutversorgung kollateral in Mit- 
leidenschaft gezogen ist. O. Lange mak (Erfurt). 


36) M. Roth. Über die Bedeutung und Zuverlässigkeit der Chromocysto- 
skopie. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 23.) 

Den Ausführungen Joseph’s tritt Verf. auf Grund seiner Ergebnisse mit 
der Chromocystoskopie entgegen. Die Methode genügt nur zur oberflächlichen 
Orientierung und leistet zeitweise gute Dienste in schweren Fällen, wo der Harn- 
leiterkatheterismus unmöglich ist; von einem Ersatz jedoch des Harnleiter- 
katheterismus und der anderen funktionellen Methoden durch die Chromocysto- 
skopie kann nicht die Rede sein. Recht gute Resultate zeitigt die Indigokarmin- 
methode, aber in Vereinigung mit dem Harnleiterkatheterismus. 

O. Langemak (Erfurt). 


37) B. S. Barringer (New York). The Luys urine separator. (Boston med. 
and surg. journ. 1909. April 22.) 

B. bricht eine Lanze für den Separator, gegen den trotz zahlreicher günstiger 
Berichte noch ein Vorurteil herrscht, und der sich ihm in 41 Fällen — 14 männlich 
und 27 weiblich — gut bewährt hat. In 21 Fällen konnte der Befund durch die 
nachfolgende Operation bestätigt werden. 21mal handelte es sich um schwere 
pathologische Veränderungen in der Blase, trotz deren Vorhandensein genaue 
Resultate gewonnen wurden. Cystitis gab niemals einen Hinderungsgrund ab 
für den Gebrauch des Separators. In einem Falle wurde trotz schwerer tuber- 
kulöser Erkrankung der Blase eine linkseitige Nierentuberkulose mit Hilfe des 
Separators diagnostiziert. Von besonderem Wert ist das Instrument dann, wenn 
eine oder beide Harnleitermündungen durch Cystitis verschleiert sind, oder wenn 
rapide eitrige oder blutige Sekretion Trübungen verursacht. Bei Harnröhren- 
striktur gelingt die Einführung des Separators meist leichter als die des Harn- 
leiterkatheters. Außerdem eignet sich das Instrument besonders gut für die- 
jenigen Fälle, in denen die Untersuchung infolge von Schmerzen schnell ausgeführt 
werden muß; so gelang es in einem Falle, innerhalb 4 Minuten eine korrekte Dia- 
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gnose zu stellen. B. weist ferner auf die gelegentlich beobachteten und auch 
von Luys betonten Störungen der Urinausscheidung, wie Polyurie und Oligurie, 
im Anschluß an Harnleiterkatheterisation hin. Nur zweimal ließ die Methode 
im Stiche: bei einer Frau mit großer Cystokele und bei einem Manne mit schwerer, 
wahrscheinlich tuberkulöser Cystitis. Beide Male fanden sich nach Entleerung 
des Instrumentes noch 30 cem Urin in der Blase. In drei Fällen erwies sich bei 
Männern, die Einführung unmöglich. Der Separator kann auch bei Kindern 
gebraucht werden — in einem Falle des Verf. bei einem Kinde von 4 Jahren, 
wo die Benutzung des Harnleiterkatheters schwierig oder unmöglich war. Außer 
in den erwähnten Fällen ist die Anwendung des Separators unmöglich, 1) wenn 
die Kapazität der Blase weniger als 20 ccm beträgt; 2) bei starker Prostatahyper- 
tropbie mit Verziehung des Blasenhalses; 3) bei starker Anteversion oder Ante- 
flexion des Uterus und 4) bei manchen Blasengeschwülsten. 
H. Bucholz (Boston). 


38) H. Lohnstein. Ein verbessertes Operationscystoskop zur endo- 
vesikalen Entfernung von Blasentumoren. (Med. Klinik 1909. p. 1554.) 


Im Nitze’schen Operationsceystoskop befindet sich die Optik an der Spitze 
des — aus diesem Grunde sehr langen — geraden Schaftstückes vor dem Prisma. 
L. wählte eine schmale und platte Lampe und verlegte sie hinter das Prisma. 
Dabei wird die gerade, aus dem Schlingenkanale hervorsehende Spitze des Schaftes 
beinahe auf die Hälfte verringert. Die Lampe kann nun nicht mehr die Schleim- 
haut berühren und verbrennen; die Helligkeit bleibt unverändert, selbst wenn 
man mit dem Schnabel ganz dicht an die Blasenwand herantritt; die zu ent- 
fernende Geschwulst kann nicht mehr von der Schlinge abgedrängt werden oder 
aus ihr herausschlüpfen. Abbildungen. Verfertiger: Louis und H. Löwen- 
stein, Berlin. Georg Schmidt (Berlin). 


39) M. Letulle. Bilharziose urinaire. (Ann. des malad. des org. gön.-urin. 
XXVIL II. 14. 1909.) 


Verf. hat Gelegenheit gehabt, in Paris zwei Sektionen von Bilharziakranken 
zu machen. In dem einen Falle handelte es sich um eine intestinale Bilharzia, 
über die an anderer Stelle ausführlich berichtet worden ist, in dem anderen Falle 
bestand eine Bilharziaerkrankung des Harnapparates. Der betreffende Kranke, 
ein 23jährigen Kongoneger, litt an häufigen schweren Hämaturien, die durch 
Eier und Embryonen der Bilharzia in den Harnwegen verursacht waren; er starb 
schließlich an einer Bronchopneumonie. Die genaue pathologisch-anatomische 
Untersuchung ergab, daß die Blase, Prostata, Samenblasen, Ducti deferentes, 
Milz und Mastdarm Sitz der Erkrankung war. Die Nieren zeigten nirgends para- 
sitäre Infektionen. In den Lungen fand sich eine bronchio-alveoläre Entzündung 
mit zahlreichen hämorrhagischen Herden, außerdem vereinzelte Bilharziaeier. 
Die Weiterverbreitung der Bilharziakrankheit geschieht auf embolischem Wege 
durch die Blut- und Lymphgefäße, sowie per contiguitatem. Verf. hält aus 
verschiedenen Gründen den letzteren Weg für den gewöhnlicheren. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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40) E. Graser. Zwei (nach Maydl) geheilte Fälle von Blasenektopie mit 
Untersuchungen des aus dem Darm entleerten Harnes. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 126.) 


Die Kinder, an denen G. die Maydl’sche Operation vollzog, waren 41/, und 
71/, Jahre alt und wurden 1904 und 1908 behandelt. Bei einem Kinde wurde 
mittels Medianschnitt, bei dem anderen mittels suprasymphysären Fascienquer- 
schnittes nach Pfannenstiel laparotomiert. Zur Verhütung des Abträufelns 
von Urin bei der Operation hat sich Sondierung der Harnleiter gut bewährt. Da 
das Bauchfell auf der kindlichen Blase sehr locker sitzt und verschieblich ist, 
fixierte G. es vor Exzision des die Harnleitermündungen tragenden Stückes mit 
Catgutnähten an die Muscularis. Wichtig für die Einheiläng des Blasenstückes 
in den Darm ist ein tunlichst breiter Bauchfellappen, und ist als Einpflanzungs- 
stelle für das Blasenstück am besten die Taenia libera des Sromanum zu wählen. 
Die Heilung erfolgte in beiden Fällen unter leichten Reizungserscheinungen in 
den ersten Tagen, auch zeigte sich in den ersten Wochen etwas Urinabgang durch 
die Bauchwunde. Enderfolg in beiden Fällen vortrefflich. Keine Infektion des 
Nierenbeckens, Urinentleerung alle 5—6 Stunden. Die ganze Allgemeinkörper- 
entwicklung der Kinder ist sehr gut gediehen. Besonderes Interesse verdienen 
die Resultate der genau angestellten Untersuchungen des durch den After ent- 
leerten Urins. Der »Kloakenurin« zeigt die Eigentümlichkeit, daß der Prozent- 
satz an Stickstoff und Harnstoff um so mehr unter die Nornı heruntergeht, je 
länger der Harn im Darme verweilt und je intensiver er mit Kotbestandteilen 
vermengt ist. Die »Kloakenkinder« scheiden ferner ein täglich bedeutend größeres 
Harnquantum aus als normale Kinder. Ferner ist ihr Urin infolge der Berührung 
mit Kot mehr oder weniger alkalisch. Je geringer die Alkaleszenz war, um so 
höhere Werte ergaben sich für Harnstoff und Stickstoff. In annähernd kotfreiem 
Zustande gewonnener Urin erwies sich als normal. 

Im Eingang der Arbeit ist die Ätiologie der Blasenektopie besprochen. Nach 
G.’s Ansicht ist dieselbe nicht als Hemmungsbildung, sondern als Folge patho- 
logischer Vorgänge während der Entwicklung anzusehen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





41) D. G. Zesas. Die Implantation der Ureteren in den Darm. u 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 233.) 


42) Derselbe. Nachtrag zur Arbeit über die Implantation der Trees 
in den Darm. (Ibid. p. 407.) 


Z. hat aus der Literatur alles, was sich auf Entstehung, experimentelle Be- 
gründung, Ausbildung, praktische Erprobung und Resultate der Harnleiterimplan- 
tation in den Darm bezieht, gesammelt, um es in dieser Arbeit zusammenhängend, 
zum Teil in Tabellenform wiederzugeben. Großer Fleiß ist der Arbeit, welche 
gut sich über den von ihr behandelten Gegenstand zu unterrichten gestattet, 
nachzurühmen, eines eingehenden Referates an dieser Stelle bedarf sie ihres eigenen 
selbst nur berichtenden Charakters wegen aber nicht. Nur die Schlußzahlen, 
welche sich auf die Operation nach Maydl beziehen, mögen hier rekapituliert 
werden: Es liegen 147 Operationsfälle vor, soweit Geschlechtsangaben vorlagen, 
95 männliche und 20 weibliche Pat. betreffend. Geheilt wurden 103, gestorben 
sind 44. Als Todesursache findet sich 16mal Pyelonephritis angegeben. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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43) Perthes. Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Blasendivertikel. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 263.) 

Kasuistische Mitteilung, betreffend einen 6ljährigen Wachtmeister a. D., 
welcher seit 3 Monaten an Hämaturien litt, vorher aber nie Urinbeschwerden 
gehabt hatte. Die Diagnose war auf anhaltende Nierenblutungen gestellt worden; 
doch ergab das Cystoskop das Vorhandensein eines Blasendivertikels, das auch 
mittels Röntgen nach Collargolfüllung der Blase schön ansichtig zu machen war. 
Die Blutungsquelle war ein in diesem Divertikel entwickeltes Papillom. Durch 
Sectio alta, gefolgt von Exzision des walnußgroßen, auf einem Stiele sitzenden 
Papilloms wurde Pat. geheilt. Von Interesse sind die der Arbeit beigegebenen 
cystoskopischen und röntgenographischen Abbildungen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


44) T. J. Gramenizki. Über die Anwendung von Collargol bei Cystitis. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 44.) 

Auf Anregung von B.N. Cholzow prüfte G. das Collargol bei Cystitis 
verschiedenen Ursprungs (Tuberkulose, Blasen- und Prostatageschwülste mit Blu- 
tungen) und fand, daß es in vielen Fällen an Wirkung den Höllenstein weit über- 
trifft. Nach vorheriger Spülung der Blase mit 3 %iger Borsäurelösung werden 
100,0 1 %iger Collargollösung injiziert und so lange in der Blase gelassen, bis 
Harndrang auftritt. Bedeutend ist die blutstillende Wirkung des Mittels. 

Gückel (Kirssanow). 


45) A. N. Hagman. Beiträge zur Technik der Lithotripsie. (Russki Wratsch 
1909. Nr. 47.) 

Auch harte (Oxalat-) Steine können zertrümmert werden. H. gibt dazu 
eine Methode an, auf welche schon Prof. Ssinitzyn hinwies: der Oxalat wird 
fest im Lithotriptor eingeschraubt — nach 2—3 Minuten zerspringt er in mehrere 
Stücke (zwei Fälle mit Steinen von 3 und 5—-6 cm Durchmesser). 

Für die Auswaschung der Trümmer benutzt er Nitze’s Evakuationscystoskop 
mit T-förmigem Abflußrohr (bei Wolf, Berlin, erhältlich). 

Gückel (Kirssanow). 


46) R. Bayer. Ein schleimbildendes Gystadenom der Harnblase. (Virchow’s 
Archiv Bd. CXCVL p. 350.) | 


Verf. fand in der Blase eines 39jährigen Mannes, und zwar in der Gegend de 
Trigonum Lieutaudii, mehrere stecknadelkopf- bis haselnußgroße, rundliche, zu- 
weilen konfluierende Gebilde, die graugelblich durchscheinend, zum Teil glasig 
hell waren und auf Druck einen schleimigen Inhalt entleerten. Die Harnleiter- 
mündungen waren frei; die Prostata normal groß. Für die Genese dieser im 
übrigen völlig gutartigen Neubildungen wird eine Proliferation des Epithels der 
Harnblase mit umschriebener embryonaler Heteroplasie angenommen. Die Ent- 
stehung aus versprengten Prostatadrüsen wird abgelehnt. Ä 

Doering (Göttingen). 
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47) F. Venulet. ‚Chorionepitheliomähnlicher Harnblasenkrebs mit gleich- 
artigen Metastasen bei einem Manne. (Virchow’s Archiv Bd. CXCVI. 
p. 73.) 


Ausführliche histologische Beschreibung eines primären Harnblasenkrebses, 
der sich sowohl an seiner Ausgangsstelle als auch in den zahlreichen Metastasen 
durch Produktion von mächtigen syneytialen Gebilden und hellen, mittelgroßen 
polyedrischen Zellen auszeichnete, die mit den beiden Deckschichten der Chorion- 
zotten eine unstreitige Ähnlichkeit besaßen. Die charakteristische hämorrhagi- 
sche Beschaffenheit der Geschwulst fehlte; auch waren, abgesehen von den Lungen- 
metastasen, in denen polyedrische Epithelien vorherrschten, beide Zellarten night 
streng voneinander getrennt. Es fanden sich überall Übergänge zwischen Syn- 
cytien und polyedrischen Epithelien. Doering (Göttingen). 


48) L. R. v. Ruediger Rydygier. Zur Diagnose und Therapie der Ure- 
terenverengerung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 244.) 


Interessante Beobachtung, betreffend einen 9jährigen Knaben, Sohn eines 
Arztes, der niemals Urinstörungen gehabt haben sollte, wohl aber kolikartige 
Unterleibsbeschwerden mit Kotstockung und Darmsteifungen, so daß eine Darm- 
striktur diagnostiziert war. Bei der Laparotomie findet sich eine stark erweiterte 
Schlinge von der Dicke des Vorderarmes über dem Handgelenk, die, zuerst als 
Darm imponierend, aber sich als retroperitoneal gelegen erweisend, als Retro- 
peritonealcyste gedeutet wird. Ihre Entblößung aus dem Serosaüberzug gelingt 
auffällig leicht, doch erkennt man hierbei, daß die »Schlinge« der kolossal er- 
weiterte Harnleiter ist. Die Erweiterung ist Folge einer dicht oberhalb der Blasen- 
wand sitzenden Striktur, die reseziert wird. Reposition des unten abgeschnittenen 
Harnleiters in sein retroperitoneales Lager, Naht der angelegten Inzision des 
hinteren Peritoneum parietale, Einnähung des unteren Harnleiterendes in die 
Operationswunde. Nach nicht ganz 3 Monaten wird die Harnleiterfistel mittels 
Einpflanzung des Harnleiters in die Blase zur Heilung gebracht. Bei dieser 
»Uretero-Cystoneostomie« bediente sich v. R. der Krönig’schen Methode mit 
der Modifikation, daß er am Ende der beiden das Harnleiterende spaltenden 
Schnittchen ein Läppchen nach Art des Roser’schen bildete, um Verwachsungen 
zu vermeiden. Auch stülpte er den Harnleiter in die anliegende Blasenwand 
förmlich mit drei Etagennähten senkrecht hinein, ähnlich wie Kader bei seiner 
Gastrostomie. Da Pat. in der Rekonvaleszenz von der ersten Operation einen 
Kolikanfall der Niere der gesunden Seite, gefolgt von Abgang eines kleinen Stein- 
chen gehabt hat, scheint annehmbar, daß die Bildung der Harnleiterverengerung 
wohl auch auf Lithiasis zurückzuführen ist. (Einklemmung eines später flott 
gewordenen Steines, Geschwürs- und Narbenbildung.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
49) Fox. Calculus of the ureter. (Quarterly bull. of the Northwestern uni- 
versity med. school 1909. September.) 


Eine 24 Jahre alte Dame, seit 5 Jahren verheiratet, die fünf Kinder gehabt 
hat, erkrankt mit periodisch auftretenden Schmerzen in der linken Seite, von der 
Lendengegend nach der Scheide hin ziehend. Man fühlte bei der vaginalen Unter- 
suchung links an der Cervix einen mit dem Uterus nicht zusammenhängenden, 
harten, druckempfindlichen Körper, stellte die Diagnose auf Harnleiterstein und 
entfernte ihn auf vaginalem Wege. 
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Nach etwa 7 Monaten erkrankte die Dame mit ähnlichen Beschwerden auf 
der rechten Seite; auch hier konnte man einen etwas weiter kranialwärts gelegenen 
gleichen Körper tasten, im cystoskopischen Bilde erwies sich die rechte Harnleiter- 
mündung ziemlich verschwollen. Die Pat. sollte wiederum ins Krankenhaus 
aufgenommen werden, damit die Diagnose durch ein Röntgenogramm gesichert 
werde, doch lehnte sie die Aufnahme ab und ging fort. Auch hier dürfte es sich 
um einen Harnleiterstein gehandelt haben. Literatur. 

W.v. Brunn (Rostock). 


50) E. Jeanbrau. Des calculs de l’uretere. (Rapport présenté à la XIIIe 
session de l'association française d’'urologie.) Evreux, P. Hérrissey, 1909, 

In dieser mit ausgezeichneten Abbildungen und ausgedehnten Literatur- 
angaben versehenen Arbeit gibt Verf. eine eingehende Darstellung der Harnleiter- 
steine, die sich auf 239 Einzelbeobachtungen gründet. Und zwar handelte es sich 
in 23 Fällen um Steine, die mittels Nephrotomie entfernt wurden; 3mal um 
Steine, die nach der Nephrotomie in die Blase gelangten; 2mal um Steine, die 
nach einer explorativen Laparotemie mittels Nephrotomie entfernt wurden; 
5mal um Steine, die mittels Pyelotomie entfernt wurden; 22mal um extraperi- 
toneale Ureterolithotomien in Kombination mit einer explorativen Nephrotomie; 
9mal um transperitoneale Ureterolithotomien; 12 mal um extraperitoneale Ure- 
terolithotomien kombiniert mit einer Laparotomie; 18mal um extraperitoneale 
Ureterolithotomien zum Zwecke der Entfernung lumbo-iliakaler Steine; 46 mal um 
extraperitoneale Ureterolithotomien zur Entfernung von Beckensteinen; 13 mal 
um Ureterolithotomien auf vaginalem Wege; 22 mal um Ureterensteine, die 
mittels Sectio alta entfernt wurden; 6mal um Harnleitersteine, die auf rektalem 
Wege entfernt wurden oder mittels vesiko-vaginalen oder perinealen Schnittes; 
5mal um Steine, bei denen die pararektale oder parasakrale Ureterotomie zur 
Anwendung kam; 10mal um Harnleitersteine, die auf natürlichem Wege ohne 
blutige Operation entfernt wurden; 24mal um Steine, die nach mehrfachen Harn- 
leiterkatheterisierungen ausgetrieben wurden; 19mal endlich um Harnleitersteine, 
die bei der Operation nicht entdeckt oder nicht entfernt werden konnten. 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Geschichte der Harnleiterstein- 
chirurgie und bespricht dann nach einander die pathologische Anatomie, Sym- 
ptomatologie, Diagnose mit besonderer Berücksichtigung der Röntgenographie 
und Therapie der Harnleitersteine. Jeder im Harnleiter festgehaltene Stein 
bedeutet eine dreifache Gefahr für die betr. Niere, nämlich die der Hydronephrose, 
der Eiterung oder Atrophie. Hierzu gesellt sich die außerordentlich große Gefahr 
der Anurie, wenn die andere Niere krank ist oder krank wird. Es ist deshalb 
die Indikation zur Entfernung der Harnleitersteine noch dringender als die der 
Nierensteine. Im Stadium der Anurie ist die primäre Entfernung des Harnleiter- 
konkrementes nur dann indiziert, wenn die Anurie nicht länger als 2 Tage ge- 
dauert hat; wenn durch die Röntgenographie der Sitz des Steines genau bestimmt 
werden kann und gleichzeitig nachgewiesen wird, daß die andere Niere keine 
Steine enthält; wenn der Allgemeinzustand des Kranken befriedigend ist. In 
allen anderen Fällen ist die primäre Nephrostomie angezeigt; die Entfernung 
des Harnleitersteines wird dann später vorgenommen. 

Außer den eystoskopischen Maßnahmen haben wir zur Entfernung der Harn- 
leitersteine drei Operationsmethoden: 1) Die Extraktion aus dem oberen Harn- 
leiterabschnitte nach vorausgegangener Nephro- oder Pyelotomie; 2) die Extrak- 
tion aus dem Blasenende des Harnleiters nach vorausgegangener Cystotomie; 
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3) die Extraktion des Steines durch einen Einschnitt in den Harnleiter, die 
Ureterolithotomie. Das erstgenannte Operationsverfahren ist nur in Fällen von 
Anurie indiziert, sowie dann, wenn gleichzeitig auch Nierensteine vorhanden sind. 
Das zweite Verfahren kommt nur dann in Betracht, wenn die Konkremente im 
Blasenausgange des Harnleiters sitzen. In allen übrigen Fällen ist die Uretero- 
lithotomie indiziert; sie wird vorgenommen auf transperitonealem, extraperito- 
nealem oder kombiniertem Wege. Auf extraperitonealem Wege kann man den 
Harnleiter erreichen durch einen lumboiliakalen, vaginalen, perinealen, rektalen 
oder pararektalen Einschnitt. Die Methode der Wahl ist die extraperitoneale 
Ureterolithotomie von einem lumbo-iliakalen Einschnitt aus. Dieses Verfahren, 
das Verf. Albarran zuschreibt, das aber wohl zuerst von Isra&äl beschrieben 
worden ist, gewährt einen breiten Zugang zum oberen und zum Beckenteile des 
Harnleiters. Hat man den Stein durch Inzision aus dem Harnleiter entfernt, 
so muß man sich von dessen Durchgängigkeit überzeugen. Finden sich Stenosen, 
so müssen sie je nachdem mittels äußerer oder innerer Ureterotomie gespalten 
werden. In diesen Fällen muß man dann auch ein Dauerkatheter einlegen, was 
sonst nicht nötig ist. Nach kleinen Inzisionen braucht der Harnleiter nicht ge- 
näht zu werden. Die äußere Wunde wird bis auf die Drainöffnung vernäht; 
das Drainrohr wird nach 48 Stunden entfernt. Die Operationsmortalität der 
Ureterolithotomie beträgt bei Kranken, die keine Anurie haben und widerstands- 
fähig genug sind, um die Narkose zu ertragen, nur 1,66 %. In der Periode der 
Anurie ist der Mortalitätsprozentsatz 60 %. Die Furcht, daß Fisteln nach der 
Operation zurückbleiben, ist unbegründet; unter 106 Fällen blieben nur dreimal 
bleibende Fisteln zurück. Paul Wagner (Leipzig). 


51) W. J. S. Bythell. The radiography of renal and ureteral calculi. 
(Med. chronicle 1909. Oktober.) 


Verf. teilt eine Reihe eigener Beobachtungen von Röntgenographie hei Nieren- 
und Harnleitersteinen mit. Bei diesen Untersuchungen soll man es sich zur 
Pflicht machen, in jedem Falle, auch wenn die Steinsymptome nur einseitig sind, 
den ganzen Harnapparat auf beiden Seiten zu durchleuchten. In manchen Fällen 
enthält die als krank angenommene Niere keinen Stein, wohl aber die angeblich 
gesunde. In anderen Fällen finden sich in beiden Nieren Steine, obschon die 
klinischen Symptome nur auf eine Seite hinwiesen. Die Konkremente können 
auch während des letzten Kolikanfalles in den Harnleiter oder auch in die Blase 
gelangt sein. Eine steinhaltige Niere kann so disloziert sein, daß man einen 
Steinschatten an ganz abnormer Stelle findet. Auch histologische Veränderungen 
in der Nierensubstanz können unter Umständen einen Steinschatten vortäuschen. 
Ebenfalls können verkalkte Lymphdrüsen oder Fremdkörper im Darmkanal 
als Nieren- oder Ureterensteinschatten gedeutet werden. 

Paul Wagner (Leipzig). 

52) Montuoro. Uretero-cisto-neostomia alla Boari. (Gazz. degli ospedali 
e delle clin. 1909. Nr.127. R. Acad. delle scienze med. di Palermo. 
Torrs. del 26 guigno.) 

Verf. hat bei einer Fistel zwischen Harnleiter und Cervix, die im Anschluß 
an eine Zangengeburt entstanden war, mit Hilfe des Boari’schen Knopfes den 
hinter, unter und vor dem Ligamentum latum isolierten Harnleiter in den extra- 
peritonealen Teil der Blase eingepflanzt. Er betrachtet die Forderung Albarran’s, 
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in solchem Falle zuerst die Adnexe zu entfernen, als eine Übertreibung. Der 
Knopf wurde in diesem Falle 14 Tage nach der Operation ausgestoßen, was in 
der Literatur noch nicht verzeichnet ist. Dreyer (Köln). 


53) Solieri. Sulla ureteroneocistostomia. (Gazz. degli ospedali e delle clin- 
1909. Nr. 73. R. accad. dei fisiocritici. Sed. di 25 aprillo 1909. Turin.) 


Die Harnleiter-Blasenverbindung wurde von S. wegen der Zerstörung des 
Harnleiters durch ein infiltrierendes Uteruskarzinom und durch eine Extra-uterin- 
Schwangerschaft ausgeführt. Wenn der Harnleiter im Becken nicht 10cm weit 
zerstört ist, ist die Operation das Verfahren der Wahl. Der Harnleiter darf nicht 
gezerrt werden; er wird isoliert und sein Verlauf zu einem geradlinigen gemacht. 
Der Boari’sche Knopf ist entbehrlich und nicht einmal nützlich. Der Harn- 
leiterstumpf wird unter möglichster Schonung in die Blase invaginiert und mit 
Nähten, die die Lichtung nicht durchbohren, fixiert. Dreyer (Köln). 


54) A. Boari. Les résultats éloignés de T’uretero-cystoneostomie, pra- 
tiquée en Italie par le procédé du bouton de Boari. (Ann. des 


malad. des org. gén.-urin. XXVII. II. 16. 1909.) 

Ureterocystoneostomien mittels des Boari’schen Knopfes sind bisher 
14 vorgenommen worden; davon fallen zehn Operationen auf italienische Chi- 
rurgen. Zur Feststellung der Dauererfolge zieht Verf. nur die Fälle heran, wo 
die Operation wegen Fisteln vorgenommen wurde. Bei neun hierher gehörigen 
Fällen betrug die Beobachtungszeit bis zu 10 Jahren nach der Operation. Nicht 
nur die operativen, sondern auch die definitiven Resultate waren bei diesem 
Operationsverfahren sehr günstig. Namentlich wurden bei der Knopfmethode 
niemals sekundäre Stenosen beobachtet, die bei dem Nahtverfahren kaum aus- 
bleiben. Wichtig ist es, bei Fistelbildung möglichst bald zu operieren, ehe noch 
eine Niereninfektion eingetreten ist. Paul Wagner (Leipzig). 


55) Kudlek. Zur Differentialdiagnose der Wanderniere und der beweg- 
lichen intraabdominellen Tumoren. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. 
Nr. 39.) 


Bericht über einen der Tilmann’schen Abteilung in Köln entstammenden 
bemerkenswerten Fall, bei dem die Diagnose zwischen Wanderniere und beweg- 
licher intraabdominaler Geschwulst schwankte.e Die Diagnose Wanderniere 
konnte hier mit Bestimmtheit durch den Harnleiterkatheterismus in Verbindung 
mit der Ureteroröntgenographie ausgeschlossen werden, weil die Röntgenphoto- 
graphie deutlich zeigte, daß sich die Harnleitersonde nach einer anderen Rich- 
tung als nach der Geschwulst hin bewegte. Damit war die Frage des operativen 
Vorgehens, ob Lenden- oder Bauchschnitt, entschieden. Die Operation ergab 
ein Karzinom des sehr beweglichen Blinddarmes, das durch Resektion entfernt 
wurde. End-zu-Endvereinigung der Darmenden, Heilung nach 4 Wochen. 

Deutschländer (Hamburg). 


56) E. Papin. Les anomalies du rein et de luretère au point de vue 
chirurgical. (Ann. des malad. des org. gén.-urin. XXVII. II. 16. 1909.) 


In dieser der Albarran’schen Abteilung entstammenden Arbeit gibt Verf. 
einen kurzen Überblick über die verschiedenen angeborenen Nieren- und Harn- 


178 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 


leiteranomalien, und zwar mit besonderer Berücksichtigung solcher, die chirur- 
gisches Interesse haben. Die Arbeit ist durch gute schematische Abbildungen 
illustriert. Vom chirurgischen Standpunkt aus bieten die Anomalien der Gestalt 
kein besonders großes Interesse. Die Langniere hat öfters mehrere Arterien; 
die Kuchenniere — Rein annulaire — hat das Nierenbecken auf der Vorder- oder 
Rückfläche, was die gewöhnliche Technik der Nephrotomie unter Umständen 
modifiziert. Die Nieren mit erhaltener fötaler Furchung liegen häufig tiefer 
und sind beweglich; bei Nieren mit tiefem Einschnitt läßt sich leicht eine partielle 
Nephrektomie vornehmen. Sehr wichtig kann die Ungleichheit im Volumen der 
beiden Nieren sein, wenn die große Niere exstirpiert wird und die kleine zurück- 
gebliebene nicht zur Fortdauer des Lebens genügt. Unter den Anomalien der 
Zahl ist die Einzelniere chirurgisch besonders wichtig; einseitige oder doppel- 
seitige überzählige Nieren haben kein besonderes chirurgisches Interesse. Ano- 
malien der Lage sind am häufigsten einseitig. Zwischen der gewöhnlichen beweg- 
lichen und der angeborenen ektopischen Niere kommen alle möglichen Über- 
gänge vor. Chirurgisch am wichtigsten ist die ektopische Beckenniere, weil sie 
besonders häufig zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung gibt. Von den Ver- 
schmelzungsnieren ist besonders hervorzuheben die Hufeisenniere mit ihren 
verschiedenen Abarten. Hervorragendes chirurgisches Interesse bieten die ver- 
schiedenen Anomalien der Harnleiter, die Verdoppelungen, Kreuzungen, Ver- 
engerungen, Klappenbildungen usw. Endlich sind noch zu erwähnen die an- 
geborenen Anomalien der Nierengefäße, besonders der Arterien, und zwar in 
bezug auf Verlauf, Lagebeziehung, Länge, Teilung und Zahl. 
Paul Wagner (Leipzig). 


57) Johnsohn. Injuries of the kidney. (Annals of surgery 1909. Oktober.) 


Bei Nierenverletzungen sind die subkutanen und offenen Verletzungen zu 
unterscheiden; erstere sind die bei weitem häufigeren, und sie werden durch 
Aufschlagen auf einen harten Gegenstand bei Fall aus der Höhe, Überfahren- 
werden usw. hervorgerufen. Die subkutanen Nierenverletzungen teilt Verf. nach 
Schede ein in 1) Verletzungen der Fett- und fibrösen Kapsel; 2) Quetschung 
der Niere mit Fissuren in der Nierenmasse, die nicht bis ins Becken reichen. 
3) Einfache oder mehrfache Fissuren der Nierenmasse, die bis ins Becken reichen. 
Hier ist gewöhnlich eine profuse Blutung in das die Niere umgebende Gewebe 
vorhanden, die sich zuweilen nach den Leistenbeugen, in die Labien, das Becken 
oder in das Mesenterium der Därme senken. 4) Totale Zertrüämmerung der 
Niere. 5) Zerreißen der Nierengefäße und des Harnleiters. Hier bestehen die 
Symptome in Shock infolge der Gewalteinwirkung, Schmerzen, die vom Rücken 
nach den Geschlechtsteilen oder zur Blase ziehen, Nierenkoliken, wenn der Harn- 
leiter durch Blutgerinnsel verstopft ist, Anämie infolge der starken Blutung. Die 
Indikation zur Operation ist bei subkutanen Nierenverletzungen durch den Eintritt 
einer bedrohlichen Anämie infolge der Blutung und Bildung einer Dämpfung 
in der Nierengegend und durch die Erscheinungen von Bauchfellentzändung 
infolge von Bluteintritt in die Bauchhöhle gegeben. 

Die offenen Verletzungen sind gewöhnlich Stich- und Schußwunden, die 
Symptome im allgemeinen dieselben wie bei subkutanen Verletzungen. Auch 
kann Urin aus der Wunde fließen. Bei großen Wunden kann es zum Vorfall 
der ganzen Niere kommen. Schußwunden sind gefährlicher als Stichwunden. 
Nach Edler betragen die Schußverletzungen der Niere in den Kriegen 0,12 aller 
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Wunden und 7,3% aller Bauchwunden. Die Mortalität der Nierenschuß- 
wunden war im amerikanischen Bürgerkriege 69 %, im deutsch-französischen 
Kriege kamen nur 15 dieser Wunden vor, von welchen acht tödlich, sieben mit 
Genesung endeten. In neueren Kriegen werden die durch kleinkalibrige Ge- 
schosse verursachten Wunden eine bessere Prognose geben, sofern das Nieren- 
becken und größere Gefäße nicht getroffen sind. 

Herhold (Brandenburg). 


58) M. L. Clément. L'intervention chirurgicale dans les plaies du rein 
par armes & feu. (Ann. des malad. des org. gen.-urin. XXVIL II. 17. 1909.) 


Verf. unterscheidet zwischen Schußverletzungen des Nierenparenchyms und 
des Nierenstiels, und zwar berücksichtigt er nur Friedensschußverletzungen. 
Außer vier eigenen Beobachtungen hat er noch zehn Fälle aus der Literatur 
zusammengestellt. In sechs Fällen waren gleichzeitig Baucheingeweide, in drei 
Fällen Brusteingeweide verletzt; in einem Falle endlich waren neben der Niere 
Brust- und Bauchorgane mitverletzt. Bei Haarseilschüssen der Niere, bei denen 
keine stärkere Zertrüämmerung von Nierensubstanz vorliegt, genügt die einfache 
Tamponade der Nierenwunde. Vier mit ihr behandelte Verletzte genasen. Nieren- 
naht soll nur bei oberflächlichen Verletzungen angewendet werden. Von zwei 
hierhergehörigen Fällen endete einer tödlich: die Niere war vollkommen durch- 
trennt gewesen. Von vier Kranken, die exspektativ behandelt wurden, starben 
zwei, von sechs, bei denen die Nephrektomie vorgenommen wurde drei; doch 
beziehen sich diese drei Todesfälle einmal auf eine viel zu spät ausgeführte Nephr- 
ektomie, während in den beiden anderen Fällen noch schwere Magen- und 
Pankreasverletzungen vorlagen. In allen Fällen von Schußverletzungen der Niere, 
in denen schwerere Symptome vorliegen, muß die Niere sobald als möglich frei- 
gelegt und, wenn eine tiefer gehende Verletzung mit schwerer Zertrümmerung 
der Nierensubstanz vorhanden ist, sofort exstirpiert werden. Das gilt vor allen 
Dingen auch bei allen schwereren Verletzungen des Nierenstieles. 

Paul Wagner (Leipzig). 


59) A. Czapek (Wien). Beitrag zur Pathogenese der intermittierenden 
Hydronephrose. Harnleiterknickung durch anormale Nierenarterie. 
(Zeitschrift für Urologie Bd. III. Hit. 2.) 


Die Arbeit berichtet über eine 33jährige Tagelöhnerin, die im Anschluß an 
eine Schwangerschaft mit heftigen kolikartigen Schmerzen erkrankt war. Die 
nach den Anfällen sich einstellende Flut trüben Harnes, ferner die in der rechten 
Bauchseite während der Schmerzen fühlbare Geschwulst ließ am ersten an eine 
Nierensenkung mit intermittierender Knickung des Harnleiters und Hydro- 
nephrosenbildung denken. Außerdem bestand eine gonorrhoische, ulzerös katar- 
rhalische Cystitis. Die in der Folge notwendig werdende Entfernung der kranken 
Niere führte zur Entdeckung des Harnleiterhindernisses.. Bei der Präparation 
zeigte sich, daß ein aus den großen Bauchgefäßen entspringender, zum unteren 
Pole verlaufender Gefäßstrang den Harnleiter an dessen hinterer Seite kreuzte 
und ihn 2cm unterhalb des Abganges vom Nierenbecken knickte. Die Verhält- 
nisse werden an einer der Arbeit beigegebenen Abbildung erläutert. 

P. Kroemer (Berlin), 
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60) G. v. Saar. Über Hydronephrosenruptur und den hierbei auf- 
tretenden Symptomenkomplex. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXIV. Hft. 2. p. 316.) 

Aus der Krankengeschichte eines 29jährigen Mannes, der innerhalb 1!/, Jahren 
zweimal (einmal traumatisch, einmal spontan) eine Ruptur einer abnorm nach 
abwärts verlagerten Hydronephrose mit daraus hervorgehendem gleichzeitigem 
intra- und extrarenalem Erguß durchmachte und das zweite Mal mit günstigem 
Erfolg in der v. Hacker’schen Klinik durch Laparotomie operiert wurde, und 
einer Zusammenstellung analoger 16 Fälle geht hervor, daß die Hydronephrosen- 
ruptur unter. Erscheinungen vor sich gehen kann, die eher an eine intraperitoneale 
Erkrankung denken lassen als an eine extraperitoneale. Es können nämlich 
Erbrechen, Meteorismus, spontane und Druckschmerzhaftigkeit des Bauches und 
reflektorische Bauchdeckenspannung, wie in dem beschriebenen Falle, auch durch 
rasch entstehende und retroperitoneal sich ausbreitende Ansammlungen von Luft, 
Urin oder Blut entstehen. 

Endlich gibt Verf. ein Schema aller jener Punkte, welche in Anamnese und 
Befund zur seltenen Diagnose der Hydronephrosenruptur beitragen können. 

Reich (Tübingen). 


61) Kumita. Experimentelle Untersuchung über die nach der Anwesen- 
heit von Steinen auftretenden Veränderungen im Harnapparate. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. und Chir. Bd. XX. Hft. 4.) 

K. eröffnete bei fünf Hunden den obersten Teil des Harnleiters durch einen 
kleinen Längsschnitt, brachte durch diesen ein Quarzkorn in das Nierenbecken, 
nähte den Schnitt wieder zu und studierte nun die Folgen der Anwesenheit des 
Fremdkörpers auf Nierenbecken und Harnwege einerseits, auf die Nieren anderer- 
seits; die Tiere wurden nach 1—4 Monaten getötet. 

Die Quarzkörner fanden sich in einem Teile der Fälle noch an Ort und Stelle 
vor, in anderen waren sie bis in die Harnröhre gewandert. Nur in einem Falle 
hatte sich das Quarzkorn inkrustiert, infolge von bakterieller Infektion. Die 
anderen Körner waren ohne jeden Niederschlag von Kalksalzen. 

Sehr merkwürdig waren die mittelbaren Folgen auf das Nierenparenchym. 
Es zeigte sich, daß regelmäßig die Ausschwitzung einer albuminösen Substanz 
entweder in den Kapselraum der Malpighi’schen Körperchen, oder in die Lichtung 
der Harnkanälchen, oder — und das ist bei weitem das häufigste — in beide 
stattgefunden hatte. Das bindegewebige Gerüst wird seltener und in geringem 
Grade in der peripheren Rindenzone kleinzellig infiltriert. 

Haeckel (Stettin). 


62) M. Zondek (Berlin). Nephrolithotomie oder Pyelotomie. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 22.) 

Der durch seine topographischen Studien über die Niere bekannte Autor 
macht zunächst Vorschläge für die Art der Nierennaht: 

Um die durchschnittenen Nierenteile in ganzer Ausdehnung der Schnittfläche 
aneinander zu bringen, soll man sich nicht scheuen, die Nähte möglichst tief zu 
legen, da nur kleine Äste der Nierenarterie komprimiert werden. 

Ob man die Niere oder nur das Becken eröffnen soll, dafür zeigt das klinische 
Bild den Weg. Die Pyelotomie kommt allein bei aseptischen Steinnieren in Be- 
tracht, wenn der Harn gar nicht oder nur wenig getrübt ist, und beim Fehlen 
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von Abflußhindernissen im Harnleiter. Auch dann ist noch zweierlei zu berück- 
sichtigen: die Größe des Nierenbeckens und seine Lage zum Nierenparenchym. 

Wegen des Verlaufes der Gefäße ist die Pyelotomie an der vorderen Wand 
gewöhnlich nicht gut ausführbar. Kommt man mit der Pyelotomie nicht aus, 
wird man, um schwer zu entfernende Steinfortsätze zu extrahieren, den Becken- 
schnitt mit einem Radiärschnitt in die Niere verbinden und eventuell die Nieren- 
wunde wieder nähen. Im allgemeinen ist aber für solche Fälle die Nephrotomie 
am Platze, die auch bei Steinbildung im oberen oder unteren Calyx major in- 
diziert ist. 

Als Vorbedingung für die Pyelotomie bleibt die Luxierbarkeit der Niere. 
Bei Hufeisennieren, bei denen das Nierenbecken gewöhnlich vergrößert, oft hydro- 
nephrotisch erweitert ist, kommt in erster Linie die Pyelotomie in Betracht. Bei 
der Wahl des operativen Eingriffes muß aber stets der allgemeine Gesundheits- 
zustand des Pat. und der Zustand der anderen Niere berücksichtigt werden. 

O. Langemak (Erfurt). 


63) Cullen and Derge. The use of silver wire in opening the kidney. 
Preliminary note. (Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. November.) 
Verff. haben in mehreren Versuchsreihen Vergleiche angestellt zwischen der 
Eröffnung des Nierenbeckens durch Spaltung der Niere mit dem Messer und der 
gleichen Operation unter Verwendung eines Silberdrahtes, den sie vermittels einer 
sog. »Lebernadel« von einem Pol der Niere durch das Nierenbecken bis zum 
anderen Pol führten und den sie dann unter leicht sägenden Bewegungen nach 
der Konvexität der Niere durchzogen. 

Dabei fanden sie, daß die Niere sich sehr leicht so spalten läßt, daß die Schnitt- 
flächen glatt sind wie beim Messerschnitt, daß aber bei Verwendung des Silber- 
drahtes die Trennung so gut wie ohne jeden Blutverlust vor sich geht. Der Silber- 
draht schneidet genau in der gefäßärmsten Zone des Parenchyms, wie Brödel 
siean Injektionspräparaten demonstrierte, durch. W. v. Brunn (Rostock). 


64) C. Perineau. A propos d’un cas d’hemorrhagie renale grave apres 

nephrotomie. (Ann. des malad. des org. gen.-urin XXVII. II. 21. 1909.) 

Operative Spätnachblutung 12 Tage nach einer wegen angeblicher Kon- 
kremente vorgenommenen Nephrotomie. Die Quelle der Blutung war eine 
kleine Arterie in der Zona corticalis der Niere. Tiefe Umstechung brachte die 
Blutung zum Stehen; Heilung. 

In der Epikrise zu diesem Falle bespricht Verf. die verschiedenen Ursachen 
der operativen Nachblutungen unter Berücksichtigung der bisher vorliegenden 
Literatur. Paul Wagner (Leipzig). 


65) H. Doering. Beiträge zur Nierenchirurgie. III. Nierentuberkulose. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 1.) 

Ein zusammenfassender Bericht über die einschlägigen Erfahrungen aus 
der klinischen Tätigkeit von Braun, im ganzen 30 Fälle betreffend. Davon 
fallen 5 auf die Zeit Braun’s in Königsberg, während deren die Nierenchirurgie 
noch in der Entwicklung stand, womit zusammenhängt, daß 3 dieser Pat., zu 
spät in die Klinik geschickt, nur noch palliativ der Nephrektomie unterzogen 
werden konnten, nach der sie bald starben. Die restierenden 2 wurden durch 
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Nephrektomie geheilt. Besser war das Material der Göttinger Zeit, 25 Fälle, 
von denen nur einer wegen Sepsis und Lungentuberkulose inoperabel war, während 
20 primär und 4 sekundär (nach früherer Nephrotomie) der Ektomie unterziehbar 
waren. Gestorben im Anschluß an die Operation sind 4 (11,5%) Kranke, und 
zwar an Meningitis, Perforatio duodeni, Jodoformintoxikation und Reflexanurie. 
Von den 20 Genesenen starben binnen 8/,—6 Jahren nach der Operation an Tuber- 
kulose 4 = 20%, die anderen haben jetzt die Operation nicht ganz ein bis volle 
11 Jahre überlebt. 12 Operierte sind völlig wohl und der früher von ihnen ge- 
pflogenen Arbeit wieder mächtig. Mäßige Blasenbeschwerden haben 4 Genesene. 
Von den 30 Pat. waren 20 Frauen und 10 Männer; sie standen im Alter von 
19—68 Jahren. »Solitäre Nierentuberkulose« (Krönlein) hatten 19, mit ander- 
weitigen Tuberkulosen »kombinierte« 11. Die 4 Spättodesfälle kommen sämtlich 
auf die kombinierte Nierentuberkulose, die hierdurch prognostisch in üblerem 
Lichte erscheint. Betreffs der Ermittelungen D.’s über Häufigkeit der einzelnen 
klinischen Symptome des Leidens usw. verweisen wir auf das Original und haben 
nur hervorzuheben, daß der kryoskopischen Untersuchungsmethode von Braun 
kein besonderer, höchstens ein die anderen Methoden unterstützender Wert bei- 
gemessen wird. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


66) Casper (Berlin). Die Diagnose und Therapie der Blasen- und Nieren- 
tuberkulose. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22.) 


C. hat unter 186 ausgeführten Nierenoperationen 63 Nephrektomien wegen 
Tuberkulose vornehmen ınüssen; von 107 zur Operation gekommenen Nieren- 
eiterungen waren 63 (gleich 58%) tuberkulöser Natur. 

Die Tuberkulose der Harnorgane beginnt fast immer in der Niere. Primäre 
Blasentuberkulose ist sehr selten. Die Urogenitaltuberkulose, die Form, bei 
welcher die Tuberkulose von den Geschlechtsorganen ausgeht und auf die 
Blase übergreift, betrifft 5%, aller Fälle von Tuberkulose des Harn- und Ge- 
schlechtsapparates. Die Tuberkulose der Niere beginnt immer einseitig und 
bleibt meist so auf Jahre hinaus. Zum Nachweis der Tuberkulose des Harn- 
apparates gehört der Befund von Bazillen, sei es durch das Mikroskop, sei es 
durch das Tierexperiment. 

Es ist mit allen Kräften auf eine frühe Diagnose hinzuwirken. In diesem 
Befunde soll jeder nicht aufgeklärte Fall von Eiterung oder Blutung der Harn- 
wege auf Tuberkulose untersucht werden. Die Feststellung, daß eine Tuberkulose 
im Harnapparat überhaupt vorliegt, ist das Wichtigste und genügt vorerst. Die 
Präzisierung der Diagnose in bezug auf Ort und Ausbreitung kann Sache der 
Urologen bleiben. 

Jeder operable Fall von Nierentuberkulose soll operiert werden. Die konser- 
vative Behandlungsmethode mit Tuberkulin ist als wirkungsvoll bis jetzt noch 
nicht erwiesen. Das beste Mittel zur Bekämpfung der Blasentuberkulose ist die 
Entfernung der erkrankten Niere und die Nachbehandlung mit Sublimat- und 
Tuberkulininjektionen. O. Langemak (Erfurt). 


67) P. Braun et P. Cruet. Diagnostic précoce de la tuberculose rénale. 
(Ann. des malad. des org. gen.-urin. XXVII. IL 19—21. 1909.) 
Eine ausgezeichnete Arbeit, die unter Albarran’s Leitung entstanden ist 
und den Civialepreis 1908 erhalten hat. 
Um eine möglichst frühzeitige Diagnose der Nierentuberkulose zu ermög- 
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lichen, müssen alle klinischen, histologischen, chemischen, bakteriologischen, 
funktionellen und instrumentellen diagnostischen Hilfsmittel in Anspruch 
genommen werden. Sehr häufig bestehen die ersten Symptome der Nieren- 
tuberkulose in cystischen Erscheinungen. Jede chronische Cystitis ohne be- 
kannte Ursache, die einer rationellen Therapie nicht weicht, soll bis zum 
Beweis des Gegenteils als tuberkulös und Begleiterscheinung einer Nieren- 
tuberkulose angesehen werden. Die Hämaturie sowohl wie die Albuminurie 
können ein prämonitorisches Symptom sein, sie können sich mit Pyurie ver- 
binden oder auch jede für sich isoliert bleiben. Es ist wichtig, ihre eventuelle 
Einseitigkeit durch den Harnleiterkatheterismus nachzuweisen. Die Polyurie, 
und zwar die eines trüben Urins, ist ein häufiges Anfangssymptom der Nieren- 
tuberkulose; ein ganz besonders frühzeitiges Symptom ist die stets mit Pollakyurie 
verbundene Polyurie eines makroskopisch und häufig auch mikroskopisch klaren 
Urins. Schmerzen und Nierenvergrößerung fehlen häufig im Beginn der Erkran- 
kung. Das Fortschreiten der Erkrankung geschieht oft schubweise und wird 
durch trügerische Remissionen unterbrochen, in denen die Kranken klinisch 
anscheinend geheilt sind. Das Fehlen von tuberkulösen Genital- und Lungen- 
erscheinungen bietet keine diagnostische Sicherheit, ebensowenig wie der nega- 
tive Ausfall der neueren Tuberkulinreaktionen. Sowohl die Ophthalmo- wie die 
Cutanreaktion können auch bei ganz sicherer Nierentuberkulose inkonstante 
Resultate geben. Symptome der Bright’schen Nierenerkrankung fehlen fast 
regelmäßig bei der chirurgischen Nierentuberkulose; die Arterienspannung ist 
gewöhnlich gemindert. Während alle die genannten klinischen Symptome in 
der Hauptsache nur ganz im allgemeinen auf eine Nierenerkrankung hinweisen, 
geben uns die histologischen, chemischen, bakteriologischen und funktionellen 
Ergebnisse mehr oder weniger Sicherheit über die Art des Leidens und die Seite 
der Erkrankung. Am wichtigsten ist die bakteriologische Untersuchung durch 
den direkten Nachweis von Tuberkelbazillen im Urin oder durch den positiven 
Ausfall des Impfversuches; beide Untersuchungen müssen, wenn sie beim ersten 
Male negativ ausfallen, wiederholt werden. Absolut beweisend für Nierentuber- 
kulose ist die Kombination von Bazillurie mit Pyurie. 

Die Anwesenheit von Tuberkelbazillen im Urin ohne Pyurie wird auch bei 
Tuberkulösen beobachtet, bei denen keine Nierenerkrankung vorliegt. Doch 
spricht der Nachweis einer einseitigen einfachen Bazillurie ebenfalls für Tuber- 
kulose der Niere. Die von Colombino als pathognomonisch für Nierentuber- 
kulose angesehene leukocytäre Deformation findet sich bei allen chronischen 
Eiterungen; sie deutet höchstens auf einen mehr oder weniger vorgeschrittenen 
Erkrankungsprozeß. Die chemische und funktionelle Untersuchung des Gesamt- 
urins ergibt keine diagnostischen Anhaltspunkte, wenigstens nicht in den Früh- 
stadien der Nierentuberkulose. Wichtig sind dagegen die Untersuchung der 
mittels Harnleiterkatheterisation getrennt aufgefangenen Urine, sowie die Er- 
gebnisse der Cystoskopie, wenn blut- oder eiterhaltiger Urin aus einer Ureter- 
mündung entleert wird und diese selbst der Sitz spezifischer Veränderungen 
ist. Auch der Nachweis einer einseitigen anomalen Phosphaturie spricht nach 
Albarran für Nierentuberkulose. 

Trotz aller Hilfsmittel kann die frühzeitige Diagnose der Nierentuberkulose 
in manchen Fällen, namentlich in denen, die mit Hämaturie einhergehen, zweifel- 
haft bleiben; hier muß man die lumbale Freilegung und Inzision der Niere vor- 
nehmen, eventuell auch ein exzidiertes Nierenstückchen auf Meerschweinchen 
überimpfen. Paul Wagner (Leipzig). 
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68) Harding. Decapsulation of both kidneys for acute nephritis fol- 
lowing scarlet fever. (Journ. of the amer. med. assoc. LIII, 2.) 

Die Operation wurde bei 12jährigem Kaben wegen Anurie, schwerer Augen- 
störungen und urämischer Krämpfe mit Bewußtlosigkeit gemacht. Bei der 
Aushülsung waren die Nieren sehr vergrößert, standen unter starkem Druck und 
bluteten stark. In den ersten 24 Stunden nach der Operation lieferten die vorher 
völlig gelähmten Nieren schon etwa 120g Urin, am 3. Tage kehrten Gesicht und 
Gehör wieder, und 1 Woche nach der Operation waren sie, wie die Urinausschei- 
dung, normal. 18 Tage nach Operation verließ der Kranke gesund und imstande 
zu gehen das Krankenhaus. Trapp (Bückeburg). 


69) H. Wildbolz (Bern). Über die Ergebnisse einer Serie von 100 Nephr- 
ektomien. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 20.) 

W. hat in seiner Privatpraxis in 8 Jahren 100 Nephrektomien gemacht mit 
nur vier Todesfällen (je einmal Myokarditis, Urämie, Lungenembolie, paraly- 
tischen Ileus bei extraperitonealer Operation). 90 Nephrektomien entfallen auf 
die Nierentuberkulose, 4 auf Neubildungen, 2 Hydronephrose, 1 Steinniere, 
2 Pyonephrose, 1 traumatische Nierenzerstörung. Aus der Kasuistik sind be- 
sonders interessant zwei Pat. mit Nierentuberkulose, die 21/ bzw. 4 Jahre syste- 
matisch mit Tuberkulin behandelt worden waren: irgendwelche als Tuberkulin- 
wirkung zu deutende Heilungsvorgänge ließen sich an den Präparaten weder 
makroskopisch noch mikroskopisch nachweisen. Bei einer Pat. mit Koliken 
im rechten Hypochondrium (darum vor 3 Jahren Operation wegen Cholelithiasis) 
fand sich eine total verkäste linke Niere, nach deren Entfernung die rechtseitigen 
Kolikschmerzen dauernd schwanden. Ein Fall betrifft die so seltene Form der 
echten traumatischen Hydronephrose, bedingt durch eine traumatische Durch- 
quetschung von Schleim- und Muskelhaut des Harnleiters auf eine Strecke von 
12mm durch einen stürzenden Balken. — Daß W. die modernen funktionell- 
diagnostischen Untersuchungsmethoden zur Indikationsstellung verwendet, ist 
selbstverständlich; kritisch äußert er sich zur Verwendbarkeit des Luys’schen 
Separators, befriedigt dagegen über die Chromocystoskopie. -— Bei der in den 
meisten Fällen noch kurzen Beobachtungszeit seit der Operation fehlen in der 
Arbeit Mitteilungen über die Dauerresultate. 

A. Wettstein (Winterthur). 


70) Rochet. Inoculation tuberculeuse de la plaie opératoire après néphr- 
ectomies faites pour tuberculose. (Ann. des malad. des org. gén.-urin. 
XXVIL IL 16. 1909.) 


Verf. berichtet über drei Fälle von Nephrektomie wegen Tuberkulose der 
einen Niere. Da das perirenale Gewebe in eine dicke, feste Schwiele verwandelt 
war, mußte die subkapsuläre Nephrektomie vorgenommen werden. Die Niere 
konnte nicht genügend hervorgezogen werden, und es mußte deshalb die Stiel- 
versorgung durch liegenbleibende Klemmpinzetten geschehen. Der Verlauf war 
bei allen drei Kranken zunächst sehr günstig, dann aber, zwischen dem 20. und 
20. Tage, veränderte sich das Aussehen der Wunde, und es kam zu einer aus- 
gesprochenen Tuberkulose der Wundhöhle und Wundränder. Auskratzen und 
Ausbrennen der Wundhöhle, Jodoform usw. Die Heilung zog sich 6—7 Monate, 
ja bei dem einen Kranken fast 1 Jahr lang hin. 

Die tuberkulöse Wundinfektion wird zweifellos durch die Vornahme einer 
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subkapsulären Nephrektomie und durch das Liegenbleiben von Klemmpinzetten 
begünstigt. Man muß deshalb in diesen Fällen von vornherein die ganze Wund- 
höhle auf das sorgfältigste mit dem Thermokauter ausbrennen. Auch muß der 
Nierenstiel möglichst kurz gefaßt werden, damit nicht zuviel von dem tuberku- 
lösen Nierenbecken zurückbleibt. Noch richtiger ist es vielleicht, in solchen 
Fällen nach dem Vorgange von Albarran, Legueu u.a. das ganze perirenale 
Fettgewebe sorgfältig zu entfernen. Paul Wagner (Leipzig). 


71) T. Nakahara. Über Veränderungen des Nebennierenmarkes nach 
Nephro- und Nephrektomien. (Virchow’s Archiv Bd. CXCVI. p. 68.) 


Schur und Wiesel hatten in den Verhandlungen der pathologischen Gesell- 
schaft zu Dresden Beobachtungen mitgeteilt, nach denen sich bei Hunden und 
Kaninchen nach Keilexzisionen aus der Niere, sowie nach ein- und doppelseitigen 
Nephrektomien Veränderungen am chromaffinen Gewebe des Nebennierenmarkes 
feststellen ließen, die im Sinne einer infolge vermehrter Sekretion zustande ge- 
kommenen Hypertrophie des chromaffinen Gewebes aufgefaßt wurden. Verf. 
prüfte diese Befunde im Würzburger pathologischen Institut nach und kommt 
zu dem Resultat, daß sich konstante Beziehungen zwischen vorgenommenen 
Schädigungen der Nieren und Veränderungen in den chromaffinen Zellen des 
Nebennierenmarkes morphologisch nicht feststellen lassen. 

Doering (Göttingen). 


72) Julius Hochenegg. Über Diagnose und klinische Bedeutung der 
symptomatischen Varikokele bei malignen Nierentumoren. (Zeitschr. 
für klin. Medizin Bd. LXIL) 

Verf. wurde von einem schwerleidend und stark verfallen aussehenden Arzt 
konsultiert, der vor etwa 1/4, Jahre an einer ihm rätselhaften Hoden- und Neben- 
hodenentzündung erkrankt war, die sich trotz angemessener Behandlung nicht 
besserte, im Gegenteil ärger und durch Schüttelfröste mit Temperaturen wieder- 
holt bis 40° kompliziert wurde. Seit 6 Tagen hatte nun der Pat. unerträgliche 
klopfende Schmerzen im linken Hoden und verlangte, da er von einem im Hoden 
etablierten abszedierenden Prozeß überzeugt war, die Eröffnung des angeblichen 
Abszesses. Bei der Untersuchung wurde der Hodensack mächtig angeschwollen 
gefunden, die Haut war gerötet, ödematös, es bestand eine diffuse Infiltration 
des Hoden, Nebenhoden und Samenstranges der linken Seite. In Narkose wurde 
eine Inzision vorgenommen. Dabei zeigte sich die Skrotalhaut stark ödematös; 
linker Samenstrang, Hoden und Nebenhoden waren zu einem wurstförmigen, 
stark ödematösen Gebilde umgewandelt, die Venen des Plexus maximal dilatiert 
und geschlängelt, das interstitielle Bindegewebe sulzig infiltriert. Der Hoden 
war auf das Vierfache vergrößert, eine Inzision ergab, daß er ebenfalls nur öde- 
matös durchtränkt war. Die Venen waren dilatiert, stellenweise thrombosiert. 
Die Abtastung des Leibes klärte den rätselhaften Befund auf. Es wurde nämlich 
eine den linken Rippenbogen nur handbreit überragende, wenig bewegliche 
Nierengeschwulst gefunden. Durch sie war es zu einer Varikokele, dann zu einer 
Thrombose der varikösen Venen, zu Stauungsöden: im linken Samenstrang, Hoden 
und Hodensack gekommen, durch das eine Alteration der hier gelegenen Nerven 
und dadurch die qualvollen Schmerzen herbeigeführt wurden. Die Rötung des 
Hodensackes wurde als artifiziell durch Salben, Umschläge usw. bedingt, aufgefaßt. 
Die später ausgeführte Operation ergab eine inoperable Nierengeschwulst links. 
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Das Fazit, das Verf. aus seinen weiteren Ausführungen und anderen ähnlichen 
Beobachtungen zieht, ist folgendes: 

1) Im Gefolge von namentlich malignen Nierentumoren kommt es nicht 
selten beim Manne zum Entstehen einer Varikokele auf der Seite der Nieren- 
erkrankung. 

2) Diese symptomatische Varikokele unterscheidet sich von der idiopathischen 
dadurch, daß sie im späteren Alter auftritt, sich meist rasch entwickelt, meist 
schmerzlos ist, bei der Untersuchung aber namentlich dadurch, daß die Venen- 
füllung im Liegen nicht verschwindet, wie dies bei der idiopathischen der Fall ist. 

3) Als Ursache für das gelegentliche Auftreten der Varikokele ergaben die 
Operationsbefunde: 

a. Verschluß der Vena spermatica durch in die Vena renalis eingewucherte 
Geschwulstzapfen, 

b. Lymphdrüsenmetastasen, die die Vena spermatica komprimieren, 

c. direkte Kompression der Vena spermatica durch den Nierentumor, 

d. Knickung der Vena spermatica durch den Nierentumor. 

4) Die sub a. und b. angeführten Momente stellen Kontraindikationen gegen 
die Operation dar und sind als solche erkennbar dadurch, daß die Füllung der 
varikösen Venen bei Knie-Elibogenlage, Heben und Verschieben des Nierentumors 
fortbesteht. G. E. Konjetzny (Kiel). 


73) E. Unger. Über Nierentransplantationen. (Berliner klin. Wochenschrift 
1909. Nr. 23.) 


Die an 50 Katzen und 20 Hunden gemachten Versuche der Massentrans- 
plantation führten nach vielen auf technische Mängel zurückzuführenden MiB- 
erfolgen zu dem Ergebnis, daß eine Dogge, der beide Nieren entfernt und durch 
die eines Foxterriers ersetzt sind, imstande ist, 18 Tage lang in genügender Menge 
annähernd normalen Urin zu produzieren. In einem anderen Versuche gelang 
die Transplantation von einem männlichen kurzhaarigen Hofhunde auf einen 
weiblichen langhaarigen Spitz. Der 12 Tage später erfolgte Tod, nach dem schwere 
Veränderungen in den Nieren gefunden wurden, war zum größten Teil auf die 
Thrombose der Vena cava zurückzuführen. O. Langemak (Erfurt). 


74) Grothusen. Ein Beitrag der Operation der Hodensackelephantiasis. 
(Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene Bd. XIII. Hit. 4.) 


Die Hauptschwierigkeit der Operation großer elephantiastischer Hodensack- 
geschwülste besteht in der Versorgung des Penis. Transplantation des unbe- 
deokten Penis, Hautlappen aus dem Mons veneris oder von der seitlichen oder 
Hinterwand des Hodensackes haben nicht befriedigt oder bergen die Gefahr des 
Rezidivs. Dagegen sind Teile der eigenen Haut des Penis, und zwar das innere 
Vorhautblatt, stets unversehrt erhalten. G. geht daher so vor, daß er auf dem 
Rücken des Penis oder, wo dieser tief im Hodensack liegt, von der Symphyse 
bis zur Einziehung der Präputialöffnung einen Längsschnitt anlegt, der bis auf 
das innere Vorhautblatt und den Penis vertieft wird. Dann stellt er durch Ein- 
gehen mit dem Finger in den Vorhauttrichter fest, wieviel vom inneren Vorhaut- 
blatt unverändert ist. Das Vorhautblatt wird an der Grenze der gesunden Haut 
umschnitten, wobei alle gesunden Hautausläufer erhalten werden. Dann wird 
unter Anziehung des inneren Vorhautblattes nach vorn meistens stumpf, aber 
mit sorgfältiger Abstreifung alles lockeren und sulzigen Bindegewebes der Vor- 
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hautschlauch mit samt dem Penis losgeschält. Nach beendeter Amputation des 
Hodensackes wird das innere Vorhautblatt über den Penisschaft zurückgestreift 
und bildet so eine ideale, sehr schnell anheilende Bekleidung des Penis. 

Im Anschluß macht Verf. darauf aufmerksam, daß bei großen schweren 
Geschwülsten zuweilen das hintere Ende der Pars cavernosa der Harnröhre auf- 
fallend locker mit dem Penis verbunden ist und deutlich getrennt von ihm ver- 
läuft. Demgemäß warnt er davor, bei stumpfem Vorgehen an dieser Stelle die 
Harnröhre zu zerreißen. zur Verth (Berlin). 


75) R. C. Dun. The association of a patent funicular process with certain 

forms of hydrocele. (Brit. med. journ. 1909. September 18.) 

Unter 37 Hydrokelenoperationen bei kleinen Kindern fand D. 35mal oberhalb 
des Hydrokelensackes einen offenen Proc. vaginalis. Seitdem er diese Bruch- 
anlage öfters vorfand, empfiehlt er in Fällen von kindlicher Hydrokele, die vom 
Hoden bis zum äußeren Leistenring oder gar bis in den Leistenkanal hinein- 
wachsen, stets die Operation, da diese Fälle durch Punktion und Injektion 
nicht heilbar sind. Weber (Dresden). 


76) Choltzoff. Traitement opératoire de la tuberculose des canaux déférents 

et des vésicules séminales. (Ann. des malad. des org. gén.-urin. XXVII. 

L 15. 1909.) 

Verf. hat bei 12 Kranken die tuberkulösen Samenblasen entfernt; nur zwei 
Fälle endeten tödlich im Anschluß an die Operation. In denjenigen Fällen, in 
denen nach der Kastration oder Epididymektomie eine Tuberkulose der Samen- 
bläschen nicht zur Rückbildung kommt, müssen die erkrankten Samenbläschen 
entfernt werden. Ist der tuberkulöse Prozeß in den Samenbläschen von vorn- 
herein stark ausgeprägt, so ist es richtiger, die Entfernung der Samenbläschen 
gleichzeitig mit der Kastration vorzunehmen oder wenigstens kurz danach. Ergibt 
sich hierbei eine tuberkulöse Erkrankung der Prostata, so muß diese ganz oder 
teilweise entfernt werden. Überhaupt sollen alle tuberkulös erkrankten Teile 
des Geschlechtsapparates entfernt werden. Bei kombinierter Tuberkulose der 
Harn und -Geschlechtsorgane ist die operative Entfernung der erkrankten Ab- 
schnitte des Genitalapparates nur dann kontraindiziert, wenn die Tuberkulose 
der Harnorgane sehr weit vorgeschritten ist, oder wenn beide Nieren tuberkulös 
erkrankt sind. Gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung der Lungen oder anderer 
Organe kontraindiziert die Operation nicht, vorausgesetzt, daß der Prozeß nicht 
schon zu weit vorgeschritten ist. 

Zur Entfernung der Samenbläschen kommen drei Operationsmethoden in 
Betracht: die ileo-inguinale, die perineale und die sakrale. Die ileo-inguinale 
Operation soll dann vorgenommen werden, wenn sich bei der Kastration eine 
Erkrankung des ganzen Samenleiters herausstellt, eine Erkrankung der Samen- 
bläschen aber vor der Operation nicht festgestellt worden war. Die perineale 
Methode ist mit dem geringsten Zeitaufwande auszuführen; sie schafft aber nicht 
immer genügenden Zugang. Bei denjenigen Kranken, bei denen die Entfernung 
erkrankter Abschnitte des Genitalapparates in zwei Sitzungen ausgeführt werden 
kann, soll die sakrale Methode mit temporärer Resektion des Kreuzbeines aus- 
geführt werden; sie gewährt den besten Zugang zu den Samenbläschen. Die 
operativen und die endgültigen Resultate sind günstig. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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77) Schauta. Die Dauerresultate der erweiterten vaginalen Totalexstir- 
pation des Uterus bei Collumkrebs. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. 
Nr. 39 u. 40.) 

Aus dem reichen, vorwiegend den Gynäkologen interessierenden Inhalt der 
Arbeit sollen hier nur einige wenige Punkte von allgemeinchirurgischer Be- 
deutung hervorgehoben werden. S. hat auf Grund 8jähriger Erfahrung an 
336 Fällen bei Ausführung der erweiterten vaginalen Totalexstirpation bei Collum- 
krebs einen Operabilitätsprozentsatz von 47,7 % zu verzeichnen. Die Mortalität 
betrug 10,7%. Die Dauerheilungen beliefen sich bei 2 Jahre lang beobachteten 
Fällen auf 52,6 %, bei 3 Jahre langer Beobachtung auf 55,2 % und bei 5jähriger 
Beobachtungsdauer auf 39,5 %. Bemerkenswert ist, daß S. die Entfernung 
der Drüsen beim Collumkarzinom für überflüssig hält, da sie entweder gesund 
sind, oder, wenn erkrankt, nur selten vollständig entfernbar. S. tritt warm 
für die erweiterte vaginale Totalexstirpation ein; denn die Zugänglichkeit der 
Scheide, der Blase und des Mastdarms ist von der Scheide her bei Collumkrebs 
besser, die der Parametrien zum mindesten nicht schlechter als von der Bauch- 
höhle her. Durch den Paravaginalschnitt wird die Zugänglichkeit des Operations- 
feldes bei vaginaler Operation wesentlich gefördert. 

Deutschländer (Hamburg). 


78) Neuhaus (Berlin). Laparotomia hypogastrica unter Anwendung des 
Momburg’schen Taillenschlauches bei Uterus- und! hochsitzendem 
Rektumkarzinom. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 20.) 


Das Ergebnis der in der Mackenrodt’schen Klinik gemachten Erfahrungen 
(vier Collumkarzinome und ein Scheidenrezidiv mit Beckenmetastasen nach einer 
früheren Totalexstirpation wegen Collumkarzinom) ist in der vorliegenden Arbeit 
zusammengefaßt: 

In keinem Falle wurde irgendeine Schädigung der Pat. durch das Anlegen 
des Schlauches geschen, obwohl er teilweise über 1 Stunde gelegen hat. Die Über- 
sicht war eine ganz vorzügliche, die Blutung minimal. Die Gefahr der Luftembolie 
fällt fort. Es empfiehlt sich, den Schlauch erst nach Eröffnung der Bauchhöhle 
anzulegen, wozu eine ziemlich steile Beckenhochlagerung und tiefe Narkose not- 
wendig ist. Nach Anlegung des Schlauches kann man die Beckenhochlagerung 
erheblich vermindern. 

In der Höhe des Schlauches wird intraperitoneal durch eine solide Tamponade 
mit Stopftüchern zu beiden Seiten der Wirbelsäule für einen völligen Abschluß 
der oberen Bauchhöhle gesorgt. - Die Abkühlung der Bauchorgane wird auf ein 
Minimum reduziert, der Operationsshock ist ein sehr geringer. Bei Pressen des 
Pat. wird der Operateur nicht gestört. Die Infektion der oberen Bauchhöhle ist 
fast ausgeschlossen, was bei Exstirpation von Pyosalpingen zweifellos große Be- 
deutung verdient. 

Da sich bei fettreichen Frauen trotz stärkerer Anspannung des Schlauches 
nicht immer Blutleere erreichen ließ, so wurde ein flaches, weiches Gazekissen von 
etwa Handgröße intraperitoneal direkt auf die großen Gefäße gelegt und darüber 
mit dem Schlauch komprimiert. Die Wirkung trat sofort ein; man braucht dabei 
den Schlauch auch lange nicht so kräftig anzuziehen und kommt dann selbst bei 
sehr fetten Personen mit einer einzigen Tour um die Taille aus. Bei nicht zu 
fetten Personen genügt es auch, in der Gegend der Gefäße ein 20 cm langes Gaze- 
kissen auf die Bauchdecken zu legen. Es ist zweckmäßig, den Schlauch nicht 
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zu knoten, sondern die Enden gekreuzt nebeneinander zu legen und dann die beiden 
Enden mit einer starken Pinzette mit langen Branchen und mit Cre&maillere (ohne 
Rillen und scharfe Kanten) an der Kreuzungsstelle zu fassen. Der Schlauch 
sollte immer in Narkose angelegt werden, bei geburtshilflichen Operationen mag 
er auch so ertragen werden. 

Als Schnitt zwecks Radikaloperation eines Collumkarzinoms kann nur der 
Querschnitt in Frage kommen; N. empfiehlt den Mackenrodt’schen mit querer 
Durchtrennung der Mm. recti abdom. 

Vor der Peritonisierung der Wunde wird der Schlauch gelöst, um eine exakte 
Blutstilung machen zu können. Das Bauchfell wird bis auf zwei kleine, rechts 
und links vom Scheidenstumpf gelegene, etwa 2 cm lange, schlitzförmige Öff- 
nungen geschlossen; diese werden mit einem Jodoformgazestreifen bedeckt und 
dieser in die Scheide geleitet. Nach Zurücklagerung der Eingeweide nach unten 
und Beckensenkung Schluß der Bauchhöhle. — Nachblutungen kamen nicht vor. 

Ein allmähliches Einschalten der unteren Körperhälfte, wie es Momburg 
vorschreibt, hält N. nach seinen Erfahrungen für überflüssig. 

Die Lumbalanästhesie hält bei den mit Schlauch operierten Fällen länger 
an, was durch verlangsamte Resorption infolge Ausschaltung der unteren Körper- 
hälfte zu erklären ist. O. Langemak (Erfurt). 


79) Winternitz. Primary melanotic sarcoma of the ovary. (Bull. of the 
Johns Hopkins hospital 1909. Oktober.) 


Kranken- und Sektionsbericht über eine 26jährige Frau, bei der sich eine 
sehr große melanotische Geschwulst im rechten Eierstock entwickelt hatte, von 
der aus sich eine kleine Metastase im linken Eierstock, metastatische Geschwülste 
im vorderen Mediastinum und mehrere zum Teil sehr große Metastasen im Gehirn 
entwickelt hatten. Es ist dies der vierte bisher bekannt gewordene Fall, in dem 
sich in einem kein Pigment führenden Organ eine pigmentierte Geschwulst primär 
entwickelt hat. 

Fünf Mikrophotogramme und zwei große Photogramme der Beckenorgane 
und des Gehirns sind beigefügt. W. v. Brunn (Rostock). 


80) A. Wildt. Über Beckentieflagerung und Schrägstellung des Opera- 
tionstisches. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIX. p. 245.) 


W. hebt in seiner Mitteilung die mannigfachen Vorteile der Beckentieflage- 
rung bzw. einer Schräglage des Operierten mit tiefer liegenden Füßen hervor. Bei 
gynäkologischen Operationen in Steinschnittlage tritt der Uterus tiefer herab und 
ist leichter zugänglich. Die Scheide wird mit ihrem uterinen Ende etwas ge- 
hoben und erhält einen mehr horizontalen Verlauf. In ihrem Grunde sammelt 
sich darum weniger leicht Blut an, und die in sie gesetzten Spiegel gleiten weniger 
leicht heraus. Angenehm ist auch, daß der ganze Körper, der Schwerkraft folgend, 
immer etwas gegen den Tischrand strebt, statt wie sonst von diesem abzurücken. 
Handelt es sich um Operationen am Rumpf und an den Beinen, so gewährt eine 
schräge, mit den Füßen tiefer gestellte Lagerung des Kranken eine günstigere 
Beleuchtung, durch die der Schatten der Hand verkürzt wird. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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81) A. Theilhaber. Operationsnadelsterilisationsapparat. (Ärztliche Poly- 
technik 1909. August.) 

Ein aus Nickelin hergestelltes Taschenetui faßt 30 eingefädelte Nadeln so, 
daß die Fäden sich nicht verwirren können; man kocht alles zusammen in Wasser 
und kann das so sterilisierte Etui verschlossen zum Operationssaal bringen oder 
mit über Land nehmen. Verfertiger ist Fr. Haaga in Stuttgart-Cannstatt. Eine 
Abbildung im Original. E. Fischer (Straßburg i. E.). 





XXXIX. Kongreß 
der 


Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
1910. 


Der neununddreifigste Kongrep der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie findel 
vom 30. März bis 2. April 1910 in Berlin im Langenbeckhause stati. 

Die Herren Mitglieder können im Bureau des Herrn Melzer (Berlin N., Langen- 
beckhaus, Ziegelsiraße 10/11) am Dienstag, dem 29. März bis 2 Uhr. sowie Mittwoch, 
dem 30. März, vormittags von 8—10 Uhr, die gedruckte Tagesordnung, sowie 
die Mitgliedskarten gegen Erlegung des Jahresbeilrages in Empfang nehmen. 
Die Mitgliedskarten müssen beim Betreten des Sitzungssaales vor- 
gezeigt werden. 

Die Herren Mitglieder könmen sich die Mitgliedskarien bis aum 20. März bei 
Hern Melzer, Berlin N. 24, Ziegelstr. 10/11, vorher bestellen. Dabei muß der Jahres- 
beitrag (portofrei und mit Rückporto, Schecks steuerfrei) an Herrn Melzer per- 
sönlsch adressiert eingexahli werden. 

Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am Mittwoch, dem 30. März, vor - 
mittags 10 Uhr im Langenbeckhause. Während der Dauer des Kongresses werden 
daselbst Morgensitzungen von 9—121/g Uhr und Nachmilttagssitzungen von 2—4 Uhr 
abgehalten werden. 

Die Vormiltagssitzung am Mittwoch, dem 30. Märx, sowie die Nachmitiags- 
sizung am Freitag, dem 1. April, sind zugleich Sitzungen der Generalver- 
sammlung. In der ersten findet nach $16 der Statuten die Berschtersialiung über 
die Tätigkeit der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäftsjahre, über die Finanzlage 
der Gesellschaft, sowie die Neuwahl bzw. Ergänzung des Ausschusses statt. In dieser 
Generalversammlung wird ferner der Vorsitzende Auskunft über die Lage der Ge- 
sellschaft geben, und es müssen wichtige Beschlüsse über die Zukunft des Langenbeck- 
hauses gefaßt werden. 

In der zweiten Generalversammlung am Freitag, dem 1. April, nach- 
mittags 2—4 Uhr, erfolgt die Wahl des ersten Vorsitzenden für 1911, ferner wird 
der Herr Kassenführer den ausführlichen Finanzbericht erstatten und danach die 
Entlastung beantragt werden. 

Die in den Vorjahren bewährte neue Geschäftsordnung wird auch auf dem 
diesjährigen Kongreß zur Anwendung kommen. Bei der großen Zahl unserer 
Mitglieder ist es notwendig, eine gewisse Beschränkung des Materials eintreten zu 
lassen. Die Herren Mitglieder werden ersucht, diesem Gesichtspunkte Rechnung zu 
iragen und sich genau an die festgeseizten Bestimmungen zu halten, welche unten 
folgen. 

Die Ankündigung von Vorträgen und Demonstrationen bute sch bis 
aum 16. Februar an meine Adresse gelangen zu lassen mit einer kurzen Inhalisan- 
gabe ($2 der Geschäftsordnung) und der genauen Bezeichnung, ob Vortrag oder 
Demonstration beabsichtigt wird ($5 der Geschäftsordnung). Später einlaufende 
Ankündigungen können nur nach Maßgabe der noch verfügbaren Zeit auf die Tages- 
ordnung gesetzt werden. 
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Von auswärts kommende Kranke können nach vorheriger Anmeldung in 
der Kgl. Universitätsklinik (Berlin N., Ziegelstr. 5/9) Aufnahme finden. Präpa- 
rate, Apparate und Instrumente usw. sind mtl Angabe ihrer Bestimmung an 
Herrn Melzer (Berlin N., Langenbeckhaus, Ziegelstraße 10/11) zu senden. Derselbe 
st auch ermächtigt, Beiträge zum Besten des Langenbeckhauses, Zuwendungen für 
die Bibliothek, sowie die Jahresbeiträge der Müglieder enigegenzunehmen (s. oben). 
Zur Vermeidung von Irrtümern wird um Aufbewahrung der Quittung ersucht. 

Eine Ausstellung von Instrumenten, Apparaten und Gebrauchs- 
gegenständen zur Krankenpflege ist nach Maßgabe des verfügbaren Raumes und 
der erfolgten Anmeldung in Aussicht genommen (Anmeldungen an die Hauskommission 
des Langenbeckhauses zu Händen des Herrn Melzer). Ä 

Der Demonstrationsabend fün Rönigenbilder usw. findet am Mittwoch, dem 30. März, 
abends 8 Uhr, statt. 

Anmeldungen xur Aufnahme neuer Mitglieder müssen nach Beschluß der General- 
versammlung vom Jahre 1909 an den I. Schriftführer Herrn Körte (Berlin W. 62, 
Kurfürstenstraße 114) bis zum 16. Märx eingesandt werden. Die Anmeldung muß 
die genaue Adresse des Vurgeschlagenen (Name, Titel, Wohnort) enthalten und muß 
mi der eigenhändigen Unterschrift von dres Mitgliedern der Gesellschaft versehen 
sein. Formulare zum Zweck der Aufnahme, die die Aufnahmebedingungen enthalten, 
können von Herrn Melzer bezogen werden. Die Aufnahme neuer Mitglieder findet 
in der Ausschußsitzung am Dienstag, dem 29. März, vormütags, sowie während der 
Kongreßtage nach Bedürfnis statt. Die am Dienstag aufgenommenen neuen Mü- 
glieder können ihre Mügliedskarten am Mittwoch, vormittags von 8 Uhr an, bei 
Herrn Melzer gegen Erlegung des Jahresbeütrages sowie des Eintrittsgeldes in Emp- 
fang nehmen. Bei der Aufnahme nichtdeutscher Mitglieder soll wo- 
möglich einer der Vorschlagenden ein Landsmann des Vorzuschla- 
genden sein. Die beiden anderen Vorschlagenden müssen deuischer 
Zunge sein. f 

Es wird etwa 4 Wochen vor dem Kongreß eine Übersicht über die bis dahin 
eingelaufenen Ankündigungen von Vorträgen versandt werden. 

Bei genügender Beteiligung soll am 28. März, vormitlags gegen lg Uhr — 
einer Einladung des Volksheilstättenvereins vom Roten Kreuz zufolge — ein gemein- 
samer für die Teilnehmer kostenloser Ausflug nach Hohenlychen (Uckermark) 
siatifinden zur Besichtigung der dortigen Anstalten für tuberkulös erkrankte Kinder 
und spexiell des von Hoffa begründeten, zurzeit unter Leitung von Joachimsthal 
stehenden Cecilienheims für tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen. Anmmel- 
dungen werden möglichst bald an das Bureau des Volksheilstättenvereins vom Roten 
Kreuz, Charlottenburg, Berlinersir. 137, erbeten. 

Die Bestimmungen der Geschäftsordnung sind zur gefälligen Einsicht beigefügt; 

uf den neu hinzugekommenen $ 8 wird besonders hingewiesen. 

Berlin NW.24, Lessingstr. 1. 

A. Bier, 


Vorsitzender für das Jahr 1910. 


Geschäftsordnung 
nach Beschluß des Ausschusses vom 5. Januar 1905 und 24. April 1908. 
$1. Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Zahl und 
Reihenfolge der Vorträge und Demonstrationen. 

&2. Die Themata der anzumeldenden Vorträge und Demonstrationen sind dem 
Vorsitzenden mit kurzer (leserlicher) Inhaltsangabe bis 6 Wochen vor dem Kon- 
greß einzureichen. 

§ 3. Der Vorsüzende stellt in der Regel nicht mehr als 70 Vorträge und 
Demonstrationen auf die Tagesordnung. Ein Überschreiten dieser Zahl ist seinem 
Ermessen anheimgestelli. 

$4. Vorträge, deren Inhalt bereits veröffentlicht ist, können nur in Form 
eines knappen Auszuges oder einer kurzen Demonstration zugelassen werden. 
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$5. Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten, die Demonstrationen bis! zu 
5 Minuten dauern. Der Vorsitzende hat das Recht, die Zeit um höchstens 10 Mi- 
nuten zu verlängern. 

$6. Die Vorträge werden frei gehalten. Der Vorsitxende kann auf vorke- 
rigen Antrag des Vortragenden Ausnahmen von dieser Regel zulassen. 

$ 7. Die Reden in der Diskussion dürfen 5 Minuten, oder auf Zulassung des 
Vorsitzenden einige Minuten länger dauern. 

$8. Jedes Mitglied soll der Regel nach nur zu einem Vortrage das Wort 
erhalten. 'Beschluß des Ausschusses vom 24. April 1908.) 


IX. Kongreß 


der 


Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie 1910. 


Der IX. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie wird 
in der Osterwoche, am Dienstag, den 29. März, ron 9 Uhr an, im Langenbeck- 
hause, Ziegelstr. 10/11 stattfinden. In der ersten Sitzung wird Herr Prof. Gebhardt- 
Halle (a. @.) einen erinleitenden Vortrag über >funktionelle Knochengestali« 
halten. 

In der Nachmütagssitzung von 2-4 Uhr findet die Generalversammlung stati. 
Herr Payr- Greifswald hat für a a ein einleiiendes Referat »über dse 
Behandlung der Gelenkversteifungen« übernommen. 

Nach einer Pause sol um 5 Uhr eine Besprechung der »Skoliosenbehandlung 
in der Schule« stalifinden, wofür Herrn Schulthess-Zürich das Hauptreferat über- 
tragen worden ist. Zu dieser Sitzung werden Regierungsvertreter der deutschen Bundes- 
staaten eingeladen werden. 

Ber genügender Zahl von Anmeldungen soll am Montag, den 28. März, früh 
gegen lg Uhr — einer Einladung des Volksheilstättenvereins zufolge — ein gemein- 
samer, für die Teilnehmer kosienfreier Ausflug nach Hohenlychen (Uckermark) 
zur Besichtigung der dortigen Anstalten für tuberkulöse Kinder und speziell des von 
Hoffa begründeten, zurzeit unter Leitung des Unterzeichneten stehenden Cecilien- 
heims für tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen stattfinden. 

Vorträge und Mitteilungen bitte ich möglichst bald — spätestens bis zum 
15. Februar — bei mir anzumelden und eine kurze Inhaltsangabe des Vortrages 
beifügen zu wollen. 

Von auswärts kommende Kranke finden in der Königl. chirurgischen Klinik 
des Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Bier, Ziegelstr. 5—9, Aufnahme. 

Anmeldungen neuer Mitglieder bitte ich mit der Unterschrift dreier Mitglieder 
der Gesellschaft versehen einzusenden. 


Berlin W. 35 im Januar 1910. 
Genthinerstraße 16. Georg Joachimsthal, 
Vorsitzender für 1910. 





Berichtigung: In Nr. 50 von 1909 p. 1738 letxte Zeile und p. 1739 zweite 
elle von oben lies » Bauch«, statt Bruch. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. | 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh, Med.- -Rat Prof. Dr. E. Richter ina Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus dem Rudolfinerhaus in Wien. 


Über langdauernden Ätherrausch. 
Von 


Primarzt L. Moszkowicz. 


Wie Sudeck in seinem Referate auf dem letzten Chirurgenkongreß her- 
vorhob, kommt der Ätherrausch überall fast ausschließlich für kleine Eingriffe 
zar Anwendung. Zwar erwähnte Sudeck, daß es leicht gelinge, namentlich in 
Kombination mit einer Morphininjektion den Ätherrausch zu protrahieren, und 
er teilte auch mit, daß Thiersch große Operationen auf diese Weise im Äther- 
rausch ausgeführt habe, Es fehlt ferner auch nicht an vereinzelten Mitteilungen 
über Operationen in langdauerndem Ätherrausch von anderer Seite. So be- 
richtete Nettel (Arch. f, klin. Chirurgie Bd. LXXIII), daß es an der Klinik 
v. Eiselsberg gelungen sei, in einem Falle, in welchem sämtliche Strecksehnen 
des Handgelenkes genäht wurden, den Pat. durch 2 Stunden in Ätherrausch zu 
halten, Sudeck, Küttner, Teweles berichten ähnlicher. 

Doch sind das nur vereinzelte Fälle; ich habe in der Literatur keine Mit- 
teilung über die systematische Anwendung des verlängerten Ätherrausches an 
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einer größeren Zahl von Fällen gefunden. Es dürfte daher nicht ohne Interesse 
sein, daß im Rudolfinerhaus seit Jahren in einer immer mehr steigenden Zahl 
von Fällen der protrahierte Ätherrausch angewendet wird, daß wir es gelernt 
haben, auch größte Eingriffe, wie Dickdarmresektionen, Magenresektionen, Ovari- 
ektomien, große Operationen an den Extremitäten mit dieser Analgesierungs- 
methode durchzuführen, und daß ein Ätherrausch von 1—11/, Stunden uns nichts 
Ungewöhnliches mehr ist. 

Ich muß hervorheben, daß es sich nicht etwa um oberflächliche Narkosen 
handelt; wird doch die Möglichkeit, den Ätherrausch zu verlängern, von manchen 
Autoren geleugnet (Riedel, Hofmann). Die Pat. sind dauernd in einem rausch- 
artigen Zustande, reagieren auf Anrufen, sagen darum gefragt, ihren Namen, 
blicken umher. 

Meist scheinen sie bewegte Träume zu erleben. Wenn man mit ihnen spricht, 
errät man mitunter den Inhalt dieser Träume, in welche alle noch vorhandenen 
Sensationen, die Fesselung, die Hantierungen an der Wunde, in sonderbarer Weise 
verflochten werden. Die Pat. haben Halluzinationen, Verfolgungsideen, mitunter 
kann man durch einige Worte ihren Gedanken eine andere Richtung geben, sie 
beruhigen. 

Eine Verwechslung mit einer oberflächlichen Narkose oder einer Halbnarkose 
(v. Mikulicz, Kronacher) ist unmöglich. Man kann den Zustand am ehesten 
mit einem Alkoholrausch vergleichen. Aufgabe des Narkotiseurs ist es, den Pat. 
nicht erwachen, aber auch nicht in Narkose versinken zu lassen. Wie im Alkohol- 
rausch die Menschen sich verschieden verhalten, je nach ihrem Charakter, der Art 
und Menge des genossenen alkoholischen Getränkes, so auch im Ätherrausch. 

Für die Vornahme einer Operation eignet sich am besten jene verhältnis- 
mäßig freundliche Form des Rausches, in welcher die Pat. ruhig daliegen, unver- 
ständliche Worte murmeln, den Kopf bewegen, sonst aber mit sich alles geschehen 
lassen. Zum Glück ist bei den meisten Menschen diese Art des Ätherrausches 
leicht mit verschieden großen Mengen Äthers herbeizuführen und beliebig lange 
zu verlängern. Heftig veranlagte Menschen, hysterische Frauen benehmen sich 
im Ätherrausch ganz anders. Er wird dadurch fast eine Probe für den Charakter 
und Zur Verth (Münchener med. Wochenschrift 1906 p. 902) hat ganz recht, 
wenn er sagt, »bei an Selbstzucht gewohnten Leuten pflege die Alteration nicht 
so sehr aufzutreten« Menschen, denen Selbstzucht fehlt, pflegen schon nach 
wenigen Tropfen Äther zu schreien oder zu singen, an den Fesseln zu rütteln. 
In solchen Fällen lasse ich zehn Tropfen Chloroform geben und es ist erstaunlich, 
wie sich darauf der Charakter des Rausches ändert und auch dann weiterhin 
ruhig bleibt, wenn wieder Äther aufgetropft wird. Nur äußerst selten kam es 
vor, daß mit Äther überhaupt kein ruhiger Rausch zu erzielen war und der Chloro - 
formrausch Riedel’s (Berliner klin. Wochenschrift 1902 p. 629) angewendet 
werden mußte. 

Genaueres über die Technik, über das Verhalten der Pat. während des Rau- 
sches und nach demselben, über Indikationen usw. soll auf Grund von ca. 50 genauer 
beobachteten Fällen protrahierter Ätherräusche demnächst an anderer Stelle 
ausführlich berichtet werden. Hier soll nur das Interesse der Fachkollegen für 
diese Anwendungsweise des Ätherrausches geweckt werden, welche es gestattet, 
die größte Zahl der Operationen an den Extremitäten, viele Bauchoperationen 
(auch gynäkologische) mit der gefahrlosesten Anästhesierungsmethode durch- 
zuführen. Auch die Anwendung des protrahierten Ätherrausches in der Geburts- 
hilfe wäre zu erwägen. 
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IL 
Zur Behandlung der Blasenfistel. 


Von 


Dr. B. Burmeister in Concepcion (Chile). 


Zum definitiven Verschluß der Blasenfistel nach Freyer’scher Prostatekto- 
mie oder anderen intravesikalen Operationen hat sich mir in einer Reihe von 
Fällen das folgende Verfahren, welches ich als »Zukleben der Fistel« bezeichnen 
möchte, als praktisch bewährt. 

Sobald die Blasenwunde so weit geschlossen ist, daß nur noch eine Nelaton- 
sonde von etwa Nr. 10—12 Charrière den Wundkanal passiert, wird »zugeklebt «. 
Durch die Harnröhre wird ein Katheter eingeführt, die Blase ausgespült und 
völlig entleert. Der Katheter bleibt vorläufig liegen, damit sich kein Urin an- 
sammeln kann, der das Zukleben der Fistel stören würde. Nun wird die Um- 
gebung der Fistel auf das sorgfältigste mittels Alkohol und Äther gesäubert 
und dann die Haut gut abgetrocknet, am besten durch einen warmen Luftstrom. 
Darauf wird die Fistel nebst Umgebung mit Wederhake’schem Dermagummit 
eingepinselt und eine etwa einmarkstückgroße Scheibe Kautschukfolie aufgelegt 
und sorgfältig angepreßt, so daß sie sich innig in alle etwaigen Falten hinein- 
schmiegt. Auf die erste Kautschukscheibe kommt nach abermaliger Dermagummit- 
pinselung eine zweite etwas größere, die ebenso sorgfältig angepreßt wird. Je 
nach Beschaffenheit des Falles folgen zwei oder drei Blättchen mehr, bis die Decke 
stark genug erscheint. Wichtig ist es, daß man nicht zu reichlich Dermagummit 
aufgibt, sondern nur ebensoviel, als zum Ankleben nötig, da sonst die dünnen 
Kautschukblättchen völlig aufgelöst werden und verschmieren. Sobald die 
Kautschukschicht genügend abgetrocknet ist, wird ein Bäuschchen recht weichen, 
losen Verbandmulls aufgelegt. Darüber eine dicke Lage Watte und schließlich 
eine recht fest angezogene Bindentour. Nun wird der Katheter aus der Harn- 
röhre entfernt, und der Pat. kann aufstehen. Meist hält dieser Verband 24 Stunden 
lang völlig dicht, so daß auch nicht ein Tropfen Urin mehr durchsickert, und meist 
schließt sich die Fistel unter ihm ganz überraschend schnell innerhalb weniger Tage. 





1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am Montag, den 13. Dezember 1909 in der Kgl. chirurgischen Klinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


1) Herr Ludloff stellt vor: 

a. ein Modell für das Studium der vertikalen und horizontalen 
Extensionswirkung auf den Oberschenkel, 

b. einen Fall geheilter suprakondylärer Oberarmfraktur, 

c. einen Fall von operativ geheilter doppelseitiger habitueller 
Sehulterluxation. 

Das Modell besteht aus einem System miteinander durch Scharniergelenke 
artikulierenden Holzstäben. 

Die Längen dieser Holzabschnitte entsprechen genau dem eines bestimmten 
Skelettes von Drehpunkt zu Drehpunkt der Gelenke gemessen. 


6* 
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Dieses »reduzierte« Bein ist so konstruiert, daß sich alle Gelenke (Hüft-, Knie- 
und Fußgelenke) nur um die Frontalachsen drehen und nur in der Sagittalebene 
bewegen. 

Die Ansatzpunkte der Muskeln (des Sartorius, Quadriceps, Semimembranosus, 
Semitendinosus, Biceps und Gastrocnemius) sind am Skelett ausgemessen und 
entsprechen der mittleren Entfernung vom idealen Drehpunkt der betreffenden 
Gelenke. Die Muskeln sind dargestellt durch unelastische Schnüre, die ad maximum 
gespannt sind, wenn der Oberschenkel im Hüftgelenk, der Unterschenkel im Knie- 
gelenk ad maximum gestreckt und der Fuß rechtwinklig dorsalflektiert ist. 

Diese künstliche Extremität läßt sich in einer Extensionseinrichtung mit 
Rollen so aufhängen, daß sie sowohl vollständig horizontal gestreckt, als auch 
im Hüft- und Kniegelenk rechtwinklig gebeugt, vertikal durch Gewichte über 
Rollen extendiert werden kann, wie es der Bardenheuer’schen Horizontal- 
extension einerseits oder der Moisisjowicz-Middeldorpf’schen Vertikal- 
extension andererseits entspricht, 

An dem Oberschenkel ist eine künstliche Fraktur im unteren Drittel gesetzt 
worden. 

Nun zeigt sich, daß bei horizontaler Extension, selbst bei größter Belastung 
von 15 Pfund es nicht gelingt, das untere Fragment vollständig in die Achse des 
oberen Fragmentes zu bringen; es bleibt immer eine Winkelstellung der Fragmente 
zurück, und zwar in einem nach vorn offenen stumpfen Winkel. Die Winkel- 
stellung nähert sich dem rechten, wenn der Fuß dorsal flektiert wird, indem 
dann das untere Fragment des Oberschenkels trotz maximaler Belastung durch 
Gewichte in horizontaler Lage nach hinten abweicht. 

In vertikaler Extension dagegen, wenn der Oberschenkel im Hüftgelenk und 
der Unterschenkel im Kniegelenk rechtwinklig gebeugt ist, werden, wie es nach 
der Konstruktion des Modelles natürlich ist, die Fragmente weit auseinander 
gezogen und stellen sich in die Vertikalachse ein, wenn der Unterschenkel richtig 
zum Oberschenkel orientiert ist. Es genügt eine geringe Vermehrung der Flexion 
oder Extension des Unterschenkels, um die Winkelstellung der Fragmente aus- 
zugleichen oder hervorzurufen. 

Während bei der horizontalen Extension nach Bardenheuer das Gewicht 
von der Malleolengabel aus wirkt, wirkt es bei der vertikalen Extension von den 
Kondylen des Oberschenkels aus selbstverständlich schon bei ganz geringer Be- 
lastung, weil bei dieser Stellung sämtliche die Muskeln darstellenden Schnüre 
erschlafft sind. 

Vortr. betont, daß dieses Modell zur Ilustrierung und Ergänzung der von 
Zuppinger und Henschen einerseits und Bardenheuer andererseits auf- 
gerollten Frage der zweckmäßigsten Extensionseinrichtung dienen soll. 

Während Vortr. diese Methode an einer entsprechenden Oberschenkelfraktur 
praktisch noch nicht hat prüfen können, bestätigt Prof. Tietze die günstige 
Wirkung an einer Oberschenkelfraktur, die er, durch mündlichen Bericht über 
diese Experimente angeregt, vorgenommen hat. 

Vortr. hat aber nach demselben entsprechend modifizierten Verfahren eine 
schwere suprakondyläre Extensionsfraktur am Oberarm mit befriedigendem Erfolg 
behandelt, indem die Fragmente aneinandergebracht worden sind, so daß keine 
Verkürzung des Oberarmes entstanden ist. Der Fall ist noch in Behandlung. 
Die Beweglichkeit im Ellbogengelenk ist noch nicht ganz normal und wird durch 
Massage und Medikomechanik weiter geübt. 

Bei einem Epileptiker, der mit einer rechts- und linkseitigen habituellen 
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Schulterluxation behaftet war, so daß jeden Tag mehrmals das eine oder das 
andere Gelenk luxiert wurde, hat Vortr., wie in verschiedenen anderen teilweise 
schon berichteten Fällen, abermals die Kapselraffung nach Perthes-Werndorff 
zweiseitig ausgeführt, an der rechten Schulter ohne, an der linken mit temporärer 
Durchtrennung des Processus coracoideus. Auf beiden Seiten ist eine vollständige 
Restitutio ad integrum eingetreten. Pat. bewegt seine beiden Arme ganz frei 
in den Schultergelenken, ohne daß es wieder zu einer Luxation oder nur Sub- 
luxation gekommen wäre, obwohl Pat. schon mehrere schwere epileptische An- 
tälle durchgemacht hat. 

Diskussion: Herr Tietze hat bereits Gelegenheit gehabt, das Ludloff’sche 
Verfahren in praxi zu erproben und sich von der kräftigen Wirkung desselben 
bezüglich Ausgleiches der Verkürzung zu überzeugen. Die Technik desselben 
muß allerdings noch weiter ausgearbeitet werden. 

Herr Partsch bemerkt, daß er nach seinen Erfahrungen doch nur Herrn 
Ludloff zustimmen könne, daß die Brüche des unteren Femurendes für die 
Extension keine günstigen Objekte seien und durch selbst starke Gewichtsbelastung 
nicht vollkommen zu korrigieren wären. Auch er sei dazu übergegangen, die 
Brüche mit gebeugtem Kniegelenk zu extendieren und habe sich in der Weise 
geholfen, daß er Ober- und Unterschenkel auf ein aus einer Gipshanfschiene her- 
gestelltes Planum inclinatum gelegt und dann an dem gebeugten Oberschenkel 
den Zug habe wirken lassen. Die Resultate waren hinsichtlich der Festigkeit 
und der Beweglichkeit der Kniegelenke erheblich bessere. Die großen Extensions- 
gewichte riefen doch häufig in dem Kniegelenk so erhebliche Störungen hervor, 
daß diese oft schlimmer seien wie die Nachteile einer etwas difform geheilten 
Fraktur. 


2) Herr Küttner: a. Totalexstirpation des Unterkiefers wegen 
Tuberkulose, 

Das 19jährige Mädchen leidet seit einem Jahre an der langsam entwickelten 
Kiefererkrankung, nachdem sie als Kind lange Zeit an tuberkulösen Halsdrüsen 
laboriert hat. Die sehr progrediente Tuberkulose der im übrigen kräftigen Pat, 
führte zu einer doppelseitigen Spontanfraktur, welche das ganze Mittelstück des 
Kiefers aus dem Zusammenhang löste und weit gegen die Mundhöhle zurück- 
sinken ließ. Die beiderseitigen aufsteigenden Kieferäste erschienen im Röntgen- 
bilde verwaschen. Multiple Fisteln nach außen und nach der Mundhöhle, Skro- 
phulodermata der Wange. Bei der Operation wurde das von tuberkulösen Granu- 
lationen durchsetzte Mittelstück des Kiefers ausgelöst, die zurücksinkende Zunge 
angeschlungen und nach vorn gehalten. Die beiden Seitenteile des Kiefers waren 
vollkommen nekrotisch, innen und außen von tuberkulösen Granulationen um- 
wachsen und konnten ohne Schwierigkeiten exartikuliert werden. Sofortiges 
Einsetzen einer Kautschukprothese des ganzen Unterkiefers, welche vorher nach 
genauen Maßen von Prof. Riegner angefertigt worden war, und an welcher die 
zurückgesunkene Zunge befestigt wurde. Die bei Tuberkulose sehr ungewöhnliche 
Totalnekrose war bedingt durch das Zusammenwirken des tuberkulösen Prozesses 
und der schweren Sekundärinfektion von der Mundhöhle aus. 

b. Volvulus des Coecum in übergroßer Nabelhernie. 

Die 65 Jahre alte Frau litt an ihrer Nabelhernie, welche schließlich Manns- 
kopigröße erreicht hatte, seit 30 Jahren; seit 8 Tagen Ileus. Pat. wurde mit 
der Diagnose »inkarzerierte Nabelhernie« überwiesen, es gelang jedoch vor der 
Operation, da in der stark gespannten Hernie Darmsteifungen nachgewiesen 
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werden konnten und nicht der ganze Bruchinhalt gleichmäßig beteiligt schien, 
die Inkarzeration auszuschließen und die Diagnose »Ileus mit wahrscheinlichem 
Sitz des Hindernisses in der Hernie selbst« zu stellen. Die Operation erwies die 
Richtigkeit der Diagnose, es fand sich ein Volvulus des Coecum bei langem Me- 
senterium commune ileo-coeci. Es lag eine Drehung um die Mesenterialachse von 
180° in rechtsgewundener Spirale vor. Das ebenfalls in der Hernie gelegene 
Colon transversum war kollabiert. Der Darm war noch lebensfähig, das Hindernis 
wurde durch Rückdrehung beseitigt. Die Operation wurde von der sehr fetten 
Pat., wie dies bei dem langen Bestehen des Ileus und dem hohen Alter zu be- 
fürchten war, nicht überstanden, der Tod erfolgte an Pneumonie bei hochgradigem 
Fettherz. Vortr. konnte in der Literatur keine analoge Beobachtung ausfindig 
machen. 

c. Überzähliger (vestibularer) Ureter. Implantation in die Blase. 

löjähriges Mädchen, von Kindheit an inkontinent. Pat. kann normal uri- 
nieren, außerdem aber fließt kontinuierlich Urin ab, so daß sie dauernd bei Tag 
und Nacht naß ist und sehr unter diesem Zustande, gegen den die verschiedensten 
Mittel angewandt wurden, und unter den lästigen Ekzemen zu leiden hat. Bei 
der Untersuchung findet sich unterhalb der Uretralmündung zwischen ihr und dem 
intakten Hymen eine feine, spaltförmige Öffnung, aus der sich von Zeit zu Zeit 
in feinem Strahl Urin entleert. Die Sonde gleitet 25cm weit nach oben in die 
Gegend der rechten Niere. Cystoskopischer Befund normal, nur scheint sich aus 
dem rechten Ureter etwas weniger Urin zu entleeren als aus dem linken. Dar- 
stellung aller drei Ureteren im Röntgenbild nach Sondierung und Collargolinjek- 
tion; der überzählige Ureter ist stark erweitert und geschlängelt!. Für die operative 
Behandlung standen drei Wege offen: 1) Herstellung einer Kommunikation zwi- 
schen Blase und überzähligem Ureter mittels einer Art Spornquetsche, 2) Resek- 
tion des zu dem Ureter gehörigen Nierenteiles, 3) Einpflanzung des überzähligen 
Ureters in die Blase. Vortr. wählte den letzteren Weg als den physiologischsten, 
legte von einem suprasymphysären Fascienquerschnitt den überzähligen Ureter 
frei, durchtrennte ihn möglichst dicht an der Blase, verschloß und versenkte das 
periphere Ende und pflanzte das zentrale Ende unter Schrägkanalbildung in die 
Blase ein. Glatter Heilungsverlauf. Pat. wird 4 Monate nach der Operation in 
vollkommen normalem Zustande vorgestellt. 

d. Schnellende Hüfte, 

Bei dem vorgestellten Pat. wie in zwei weiteren vom Vortr. beobachteten 
Fällen handelte es sich um willkürliches doppelseitiges Schnappen durch Hin- 
und Hergleiten des Tractus cristo-femoralis über den Trochanter major. Hüft- 
gelenk in allen drei Fällen frei. Da die Pat. keine Beschwerden hatten, wurde 
von einer Therapie abgesehen. 

e. Scrotum giganteum. 

Enorme bis auf die Unterschenkel herabhängende Elephantiasis des Serotum 
bei einem 23jährigen Manne, in 6 Jahren ohne bekannte Ursache entwickelt. Penis 
und Hoden nicht zu fühlen, der Urin entleert sich aus einem der Präputialöffnung 
entsprechenden Trichter und aus mehreren Fisteln, von denen zwei in der vorderen 
Raphe, eine dicht neben und links von der Analöffnung gelegen ist. Die Urinfistelm 
entstanden erst nach Entwicklung der Elephantiasis. Außerdem Lymphfisteln. . 
Hier und da Temperatursteigerungen ohne erysipelatöse Rötung. Große Ähn- 


» Vgl. die Demonstration der Pat. vor der Operation durch Prof. Gottstein in 
der Gesellschaft f. vaterl. Kultur. 
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lichkeit des vorgestellten Falles mit der tropischen Elephantiasis, Pat. ist jedoch 
nie in Filariagegenden gewesen. 


3) Herr Coenen demonstriert die Präparate eines 34jährigen Pat. mit einem 
völlig latent verlaufenen Hypophysentumor. Dem Pat. war wegen eines 
nach einem Trauma entstandenen Fasciensarkoms am Unterschenkel am 16. IIL 09 
der Oberschenkel amputiert worden. Während des Krankenlagers bekam er 
Bluterbrechen und ein schweres kachektisches Aussehen. Er starb im Kollaps 
am 23. II. 09. — Die Sektion (Geheimrat Ponfik) ergab ein überraschendes Re- 
sultat. Als Todesursache wurde ein Ulcus duodenale festgestellt, das durch 
Arrosion der Arteria gastroduodenalis den langsamen Verblutungstod verursacht 
hatte. Außerdem deckte die Sektion noch einen taubeneigroßen Tumor der 
Hypophyse und ein Myom des Ösophagus auf. 

Der Fall ist in zweifacher Hinsicht interessant, einmal vom onkologischen 
Standpunkte aus, und dann in rein praktischer Beziehung, da die Angehörigen 
behauptet hatten, der Tod des Pat. sei Folge eines Unfalles. — Das onkologische 
Interesse liegt in dem gleichzeitigen Auftreten von drei Primärtumoren bei dem- 
selben Kranken (Fasciensarkom, Myom des Ösophagus, Tumor der Hypophyse). 
Einen Zusammenhang zwischen diesen Tumoren zu konstruieren, ist schwierig. 
Das Sarkom und der Hypophysistumor waren histologisch different; ersteres war 
ein Spindelzellensarkom mit Riesenzellen, letzteres eine rundzellensarkomähnliche 
Wucherung. Diese histologische Differenz schließt einen metastatischen Zu- 
sammenhang zwischen dem Sarkom des Unterschenkels und dem Hypophysen- 
tumor aus. Am ehesten könnte man für das Myom des Ösophagus und den Tumor 
der Hypophyse eine gleiche Ursache annehmen, die in einer embryonalen Störung 
im Bereiche des Kopfdarmes, aus dessen Rathke’scher Tasche ja eine Hälfte 
des Hirnanhanges entsteht, und im Bereiche der Speiseröhre stattgefunden hätte 
und zugleich den Hypophysentumor und das Myom des Ösophagus hätte ent- 
stehen lassen. — Vom Standpunkte des Unfallarztes ist folgendes zu bemerken. 
Pat. ist nachweislich an dem Ulcus duodeni gestorben. Die Geschwulst des Hirn- 
anhanges kommt als Todesursache gar nicht in Betracht und hat auch nie im 
Leben Erscheinungen gemacht. Die Frage also, ob der Tod des Pat. Folge eines 
Unfalles ist, deckt sich, vorausgesetzt, daß man die Unfallentstehung des Sarkoms 
anerkennt, mit der Frage, ob das Ulcus duodenale irgendeinen Zusammenhang 
hat mit dem Sarkom des Unterschenkels oder der zur Beseitigung desselben 
nötigen Operation. Man könnte sich wohl vorstellen, daß die bei der Amputation 
nötigen Unterbindungen der großen Gefäße zu Thrombose und Embolie führten, 
und daß auf embolischem Wege das Geschwür im Zwölffingerdarm entstand. 
Dann müßte man aber ein offenes Foramen ovale annehmen. Davon berichtet 
die Sektion nichts. Hinzu kommt noch, daß das Ulcus duodenale wahrscheinlich 
schon lange bestand, da Pat. schon Monate vor der Aufnahme in die Kgl. Klinik 
an Leibschmerzen litt, die er auf den Magen bezog. — Demnach ist ein Zusammen- 
hang zwischen dem Unfall des Pat. und dem Tod nicht nachzuweisen; die An- 
sprüche sind abzulehnen. 


4) Herr Spannaus berichtet über einen Fall von Choledochusverschluß, 
bei dem eine Anastomose zwischen Gallenblase und Darm ausgeführt wurde. 
Die Gallenblase wurde isoliert und durch das Mesokolon hindurehgezogen und 
dann eine Anastomose zwischen ihr und oberster Jejunumschlinge hergestellt. Der 
Gallenabfluß erfolgte gut. Am 12. Tage Exitus an Pneumonie. 
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S. stellt ferner einen 2jährigen Pat. vor, der wegen einer Blasenspalte 
operiert wurde. Operation nach Gersuny in zwei Sitzungen. Erste Sitzung: 
Bildung der neuen Blase und Hindurchziehen der Flexur durch den Sphinkter. 
Zweite Sitzung: Einpflanzung der Ureteren in die neugebildete Blase. Erfolg gut. 


5) Herr Herten spricht über die operative Behandlung der Sarkome 
der langen Röhrenkochen. 

Er berichtet über die Resultate der Nachuntersuchung der in den Jahren 
1890 bis 1909 an der Breslauer chirurgischen Klinik operierten 60 Fälle von Sarkom 
der langen Röhrenknochen. 

Die Frage, ob und wann man bei den Knochensarkomen resezieren 
oder amputieren und exartikulieren soll, erscheint bisher nicht geklärt. 
v. Mikulicz empfahl, die Resektion als Methode sowohl bei den gutartigen, 
myelogenen, schaligen Riesenzellsarkomen, als auch bei den malignen periostalen 
Sarkomen zu versuchen, allerdings unter Auswahl der hierzu geeigneten Fälle. 
Gebauer, Wiesinger empfehlen ebenfalls in geeigneten Fällen die Resektion, 
Kramer dagegen will ihre möglichste Einschränkung zugunsten der Amputation. 

Um die Leistung der Resektion gegenüber der Amputation und Exartikulation 
gegeneinander abzuwägen, hat man in erster Linie die Dauerheilungen 
zu berücksichtigen, in zweiter Linie erst die funktionellen Resultate. 

Betrachten wir nun daraufhin die vorliegenden 60 Fälle. 

Amputiert und exartikuliert wurde in vorgeschrittenen Fällen, wenn 
sich die Sarkome nicht zur Resektion eigneten, vorwiegend bei periostalen Sar- 
komen 20mal, bei myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen 6mal. Von 
den periostalen Sarkomen ist mit Amputation und Exartikulation 
keines dauernd geheilt, wohl aber 2 myelogene Sarkome, 1 zentrales Rund- 
zellsarkom und eins unbekannter Art. 

Von 29 Resektionen stammten 5 aus den letzten 3 Jahren, die also bei Be- 
rechnung der Dauerheilung nicht in Betracht kommen. Von den übrigen 24 Re- 
sektionen waren 12 periostale Sarkome, 12 myelogene, zentrale und Chondro- 
sarkome. Von den periostalen Sarkomen ist nur ein einziges geheilt, 
das erst reseziert, wegen schlechter Ernährung des Beines amputiert und wegen 
Rezidivs 1 Jahr später reamputiert wurde. 

Von der Gruppe der myelogenen und zentralen Sarkome sind 
von 12 dauernd 9 geheilt, 3 starben. Von den 9 Dauerheilungen wurden 
5 durch Resektion allein erzielt, während 4mal nachträglich amputiert 
werden mußte. Unter 29 Resektionen finden sich 8mal nachweislich Rezidive, 
so daß also die Rezidive eine verhältnismäßig große Rolle spielen; 
und 8mal mußte nachträglich wegen Rezidiv oder mangelnder Konsolidation am- 
putiert oder exartikuliert werden. 

Demnach ist von den periostalen Sarkomen sowohl mit Ampu- 
tation und Exartikulation als auch Resektion nur ein Dauererfolg 
erzielt worden, während bei den myelogenen, zentralen und Chon- 
drosarkomen die Dauerheilung die Regel, der Mißerfolg die Aus- 
nahme ist. 

Die funktionellen Resultate sind bei den fünf mit Resektion dauernd gelterlVen 
Fällen insbesondere an den oberen Extremitäten zufriedenstellende. 

Zusammenfassend ist demnach bei periostalen Sarkomen der angen 
Röhrenknochen stets die hohe Amputation oder Exartikulation zu 
empfehlen, bei myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen kann 
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man in günstigen Fällen zunächst die Resektion mit Aussicht auf 
Erfolg versuchen. 

Zuletzt stellt H. eine Pat. vor, bei der im Jahre 1904 wegen eines langsam 
gewachsenen zentralen Rundzellsarkoms der Humerus reseziert wurde. Sie war 
seit 5 Jahren geheilt und hat nun plötzlich innerhalb 6 Wochen ein kopfgroßes 
Rezidiv bekommen. 

Diskussion: Herr Tietze berichtet über Erfahrungen, die er an Pat. ge- 
macht hat, die wegen Diaphysentumoren teils von Mikulicz, teils von Kausch 
und ihm selbst reseziert worden sind. Diese Erfahrungen waren nicht sehr 
günstig. Nach den Ausführungen von Herrn Herten hält er die Piaphysen: 
resektion wegen Tumors nicht mehr für berechtigt. 

Herr Küttner hat diese Nachuntersuchungen veranlaßt, um eine sichere 
Indikationsstellung zu bekommen, da die Resektion von der Mehrzahl der Pat. 
gefordert wird. K. wird von jetzt ab bei jedem periostalen Sarkom die konser- . 
vative Therapie strikt ablehnen, bei myelogenen Sarkomen ebenfalls die Am- 
putation empfehlen und sich nur in ganz günstigen Fällen auf eine Resektion 
einlassen. Er fragt den Vortr. nach der Lokalisation der Metastasen. 

Herr Drehmann: Ich möchte außer der größeren Sicherheit ganz besonders 
zugunsten der späteren Funktion für die untere Extremität die Amputation emp- 
fehlen. Die Amputierten sind mit einem guten Stumpf, an welchem sich eine 
gute Prothese anbringen läßt, viel besser daran, als die wegen Sarkoms Rese- 
zierten, die ein enorm verkürztes, steifes Bein haben, welches zum Gehen eine 
ganz komplizierte Prothese braucht. Außer der Versteifung macht den Pat. die 
forcierte Spitzfußstellung große Beschwerden. Es ist etwas anderes, wenn bei 
einer chronischen Krankheit, wie der Koxitis, nach und nach eine größere Ver- 
kürzung mit Anpassung des Fußes an die Spitzfußstellung eintritt, als diese akut 
foreierte Spitzfußstellung bei versteiftem Knie. Dazu kommt noch die häufig 
protrahierte Konsolidation der Resektionsstelle. 

Ich habe vor kurzem aus diesen Gründen bei einem Pat. mit noch nicht 
lange bestehendem zentralen Sarkom der Femurkondylen primär die hohe Ober- 
schenkelamputation ausgeführt. Pat. war nach 4 Wochen imstande, mit einer 
einfachen, die äußere Form des Beines wahrenden Prothese zu Fuß die Klinik 
zu verlassen. - 

Herr Herten erwidert, es lasse sich nicht sagen, ob Wirbelsäulenmetastasen 
öfter vorkommen, da das Material daraufhin nicht nachuntersucht wurde. Es 
kann dies jedoch nicht häufig sein. Vielmehr kamen, wie bekannt, zu allermeist 
Lungenmetastasen durch Hineinwachsen der Sarkome in die Venen, seltener 
Metastasen an anderen Stellen vor. 


6) Herr Herten spricht dann über die Anwendung engster endoskopi- 
scher Rohre von 4—10 mm Weite bei einer Rektoskopie beim Neugebo- 
renen und bei zwei Fällen der Endoskopie der infantilen und virginellen 
Vagina und demonstriert die endoskopischen Bilder. 

Die rektoskopische Besichtigung beim Neugeborenen mit Ileus 
ergab unter Anwendung eines Rohres von 9 mm Durchmesser eine Stenose des 
Mastdarmes, die bei 6cm begann und bis 8cm verfolgt wurde. Die Stenose 
war das Ende einer Atresie und Hypoplasie des ganzen Dickdarmes, die 
oberhalb des Deocoecalklappe begann. 

Bei demselben Neugeborenen wurde mit 5 mm dickem Rohr die Vagina und 
Portio besichtigt. 


Gr“ 
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Bei einer 46jährigen Virgo wurden wegen Verdacht auf Portiokarzinom bei 
Unmöglichkeit der digitalen Untersuchung mit einem Rohr von 9 mm Weite binnen 
weniger Minuten Vagina und Portio schmerzlos ohne Dehnung des Hymen be- 
sichtigt. 

Empfohlen wird die Anwendung des Gebläses wie bei der Rektoskopie 
zur Entfaltung des Lumens der Vagina und Wegblasen des Vaginal- 
sekretes aus dem Gesichtsfelde. 

Es wird erwähnt die endoskopische Diagnose eines Portiokarzinoms bei 
Zmonatigem Mädchen durch Bumm. 

H. berichtet dann von seinen Versuchen über Pleuroskopie in Kombina- 
tion mit dem Überdruckverfahren und über Endoskopie des Abdomens und de- 
monstriert endoskopische Bilder aus der Pleurahöhle und dem Abdomen nach 
dem Leben. 

Die Literatur über Pleuroskopie fand H. von Schrötter in seiner Klinik 
der Bronchoskopie 1906 zusammengestellt. 

Im folgenden berichtete er zunächst über Versuche, die er an Leichen und 
Hunden mit der Pleuroskopie machte. 

Das einfache Instrumentarium besteht aus 8-9 mm dickem Trokar und 
in die Trokarhülse passenden Röhren, wie sie zur Bronchoskopie und Urethro- 
skopie gebraucht werden. Das Licht liefert ein Elektroskop nach Casper oder 
Gottstein, welch letzteres er verwandte. 

Die Methoden sind folgende: Es wird ein dicker Trokar interkostal ohne 
Lungenverletzung eingestochen. Nun wird mit dem Brauer’schen Überdruck- 
apparat ein so geringer Überdruck eingeschaltet, daß bei Herausziehen des Stilets 
aus der Trokarhülse durch Einströmen der Luft ein halber Pneumothorax ent- 
steht, die Lunge also nicht ganz, sondern halb kollabiert. Der so entstehende 
Raum zwischen den Pleurablättern wird durch Einführung der Tuben durch die 
Trokarhülse abgeleuchtet. Um Lungenverletzungen zu vermeiden und um Ver- 
wachsungen rechtzeitig zu diagnostizieren, bohrt man besser stumpf mit einer 
‚Kornzange einen Kanal interkostal zur Pleurahöhle, wobei die Pleura costalis 
mit stumpfer Sonde durchstoßen wird. Mit einem Dilatator kann man die feine 
Öffnung dilatieren. 

Eine dritte Art des Zuganges ist ein kleiner, wenige Zentimeter langer inter- 
kostaler Schnitt, wie man ihn zur Probethorakotomie braucht. 

Es läßt sich der größte Teil der Pleurahöhle ableuchten, von der Lungen- 
spitze bis zum Zwerchfell, vom Brustbein bis zur Wirbelsäule, die Lungenoberfläche 
und die Brustwand von innen. Am Diaphragma läßt sich der Übergang der 
Pars muscularis in die Pars tendinosa verfolgen. Die farbenprächtigen Bilder 
lassen die kleinsten Arterien erkennen. Nach der Besichtigung wird die Lunge 
durch stärkeren Überdruck aufgeblasen und die Einstichöffnung mit einer tiefen 
Naht luftdicht verschlossen. 

Probeexzision machte H. mit der Röhrenzange von der Brustwand und dem 
Zwerchfell. Alle sechs pleuroskopierten Hunde blieben am Leben und liefen 
meist am nächsten Tage umher. 

Im Vergleich mit der Probethorakotomie erscheint die Pleuroskopie mit 
Überdruckverfahren als ein wenig gefährliches diagnostisches Hilfsmittel der 
Pleurachirurgie. 

Die Endoskopie des Abdo mens läßt sich in ähnlicher Weise mit offenen 
Tuben ausführen und Leber, Diaphragma von unten, Netz, Darm, 
Bauchwand, Beckenwand und Blase leicht ableuchten, wie die demon- 
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strierten endoskopischen Bilder zeigen. H. konnte nachweisen, daß man mit 
offenen Röhren im Abdomen zwischen Flächen ebenso gut sehen kann, wie bei 
Anwendung der Tuben in röhrenförmigen Organen wie Bronchien oder Rektum. 
Er machte Probeexzisionen, 2 mm groß, von Netz, Leber, Bauchwand, an der 
Leiche von einem Tumor. 

Die Schwierigkeit der Methode liegt in der Konkurrenz der so ungefähr- 
lichen Probelaparotomie, als auch darin, zum Abdomen einen Zugang zu ge- 
winnen. 

Nimmt man einen dicken Bauchtrokar, so kann gelegentlich doch mal Darm 
verletzt werden, wenn Verwachsungen vorhanden sind, für gewöhnlich weicht 
er aus. 

Bei Ascites, wegen Karzinomatose oder Tuberkulose z. B., ist eine Darm- 
verletzung jedoch nicht möglich. 

Der Zugang kann aber auch unter Lokalanästhesie mittels kleinster Probe- 
laparotomie bei dünnen Bauchdecken hergestellt werden. 

Ferner kann von Probelaparotomieschnitt oder bei gynäkologischen Opera- 
tionen mit Eröffnung des Peritoneums die Lebergegend auf Metastasen hin ab- 
geleuchtet werden. Im Abdomen bewähren sich dickere, rektoskopische Röhren 
besser als dünne bronchoskopische Tuben. 

Wenn auch die geschilderten Verfahren vorläufig wesentlich theoretischen 
Wert haben, so ist doch zu hoffen, daß bei weiterer Ausbildung der Methoden 
auch praktische Resultate erzielt werden. 


Diskussion. Herr Sackur: Mir ist nicht klar, wie der Herr Vortr. mit dem 
Trokar die Pleurahöhle eröffnen kann, ohne die Lunge zu verletzen, besonders, 
wenn er unter Überdruck operiert. Es gibt ja überhaupt keine Pleurahöhle, 
außer wo ein Pneumothorax oder ein Exsudat oder dgl. besteht; vielmehr liegt 
die Lunge der Thoraxwand dicht an, so daß sie von dem Trokarstachel angespießt 
werden muß. 

Herr Herten: Während des Einstechens des Trokars wird der Überdruck 
vermindert, etwa von 8 auf 4 oder weniger, so daß der geringe Überdruck nur 
das totale Kollabieren der Lunge verhindert, aber ein halber Pneumothorax durch 
Einströmen der Luft durch den Trokar entsteht. 

Lungenverletzungen kann man beim Einstich des Trokars vermeiden, wenn 
keine Verwachsungen bestehen. Sollten jedoch gelegentlich kleine Lungenver- 
letzungen vorkommen, so bedenke man, daß doch oft bei Punktionen die Lunge 
ohne nachteilige Folgen verletzt wird. Im übrigen hat H. ja auch empfohlen, 
nach kleinem Hautschnitt, 1cm lang, stumpf mit Kornzange einzudringen, die 
Pleura costalis mit stumpfer, hohler, gefensterter Sonde nach Art eines dünnen 
Katheters zu durchstoßen, wobei er Lungenverletzungen für ausgeschlossen hält. 

Herr Dreyer: Die eben geäußerten Bedenken lassen sich leicht umgehen. 
Man braucht nur mit der Einleitung des Überdruckes zu warten bis nach er- 
folgtem Einstich. Selbst wenn die Lunge dann für einen Augenblick etwas kolla- 
biert sein sollte, macht das nichts aus. Sie kann ohne Schwierigkeit und ohne 
Nachteil ja sofort wieder mittels des Überdruckes aufgebläht werden. 


7) Herr Richard Levy demonstriert eine 16jährige Pat., die vor einigen 
Wochen beim Umfallen eines Leiterwagens derart verunglückte, daß sie mit dem 
linken Bein auf den Boden zu liegen kam, während das nachfallende Seitenteil 
des Wagens die Innenseite des obersten Teiles des Unterschenkels traf. Es soll 
anfangs eine erhebliche Dislokation bestanden haben, die von einem Feldscher 
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größtenteils beseitigt wurde. Als Pat. mehrere Wochen später zur Beobachtung 
kam, war sie unfähig, das linke Bein zu gebrauchen, die aktive Streckung und 
Beugung waren auch im Liegen aufgehoben. Dabei zeigte sich eine leichte Genu 
varum-Stellung, eine mäßige Atrophie der Ober- und Unterschenkelmuskulatur 
und eine Verkürzung der Extremität um ca. 1/ cm. Klinisch wurde aus diesen 
Symptomen und wegen einer Verbreiterung unterhalb des Gelenkspaltes eine 
Zertrimmerungsfraktur im oberen Tibiaende angenommen. Das Röntgenbild 
dagegen zeigte, daß wohl eine Fraktur im oberen Tibiaende stattgefunden hatte, 
und zwar eine fast vertikale Absprengung des Condylus externus und ein Ab- 
bruch des Condylus internus in einem Winkel von ca. 50° mit Einkeilung. Das 
äußere Fragment hatte jede Berührung mit den Femurkondylen verloren, so daß 
daraus eine Luxationsstellung des Unterschenkels imponierte. 

Der Vortr. verbreitet sich dann eingehend über die Therapie einer derartigen 
Verletzung, die man ohne Röntgenbild sicher nicht in ihrer wahren Form erkannt 
und wahrscheinlich nur mit Massage und Medikomechanik angegangen hätte. 
Nach dem Röntgenbefund aber mußte man sich veranlaßt sehen, eine Reposition 
vorzunehmen. Diese wurde durch Extension und direkte Beeinflußung des dis- 
lozierten Teile versucht, gelang aber nur ganz wenig. Infolgedessen mußte man 
den Gedanken einer blutigen Beseitigung der Verschiebung fassen, da man sich 
doch schwer entschließen kann, derartige hochgradige Dislokationen bestehen 
zu lassen. Diesem Vorhaben stehen nach der Ansicht des Vortr. wichtige Be- 
denken entgegen; zunächst wäre es fraglich, ob es überhaupt noch gelingt, die 
Gelenkteile richtig zu stellen, nachdem schon 7 Wochen seit der Verletzung ver- 
strichen sind; man wäre gezwungen, die Gelenkfraktur von Neuem zu setzen, und 
es erscheint doch sehr fraglich, ob da sobald eine Wiedervereinigung statthaben 
würde. Ferner läge wohl eine nicht zu unterschätzende Gefahr einer Infektion 
vor, da man unter Umständen gezwungen sein könnte, gröbere Repositions- 
manöver während der Operation bei eröffnetem Kniegelenk vorzunehmen, wobei 
die Asepsis nicht immer zu wahren ist. Sollte aber schließlich doch die Disloka- 
tion sich beseitigen lassen, so droht eine andere Gefahr: die durch die seitliche 
Verschiebung rautenförmig ausgezogenen Seitenbänder kämen in ihre vertikale 
Lage zurück, wären also viel zu lang und kaum einer Rückbildung auf das normale 
Maß nach so lange bestehender UÜberdehnung fähig. Die Pat. würde also gegen 
die Dislokation ein Schlottergelenk eintauschen, bei dem infolge der doppelten 
Kondylenfraktur noch nicht einmal eine Kongruenz der Gelenkflächen vorhanden 
wäre. Aus allen diesen Gründen und in Anbetracht des jugendlichen Alters der 
Pat., in dem das Skelett sich den neuen Belastungsverhältnissen noch sehr wohl 
anpassen kann, rät der Vortr. zu konservativer Therapie (Massage, Medikomechanik, 
entlastender Schienenhülsenapparat zur Vermeidung einer Verstärkung der De- 
formität). 


8) Herr Weil spricht über die Beziehungen von Wirbelsäulenver- 
letzung, Hämatomyelie und Syringomyelie. Er stellt vier hierhergehörige 
Fälle vor; einer ist mit Sicherheit als Wirbelverletzung mit intraspinaler Blutung 
aufzufassen, bei den anderen besteht eine hochgradige Skoliose, wie sie fast bei 
jeder Syringomyelie als integrierende Begleiterscheinung bekannt ist. 

Er führt weiter aus: Zwischen Syringomyelie und Verletzung der Wirbelsäule 
gibt es eine ganze Reihe von Beziehungen. 1) können Pat. mit bestehender 
sicherer Syringomyelie sich eine Wirbelfraktur zuziehen, indem sie durch ihre 
Anästhesie, event. Schwindelgefühl, zu Traumen überhaupt disponiert sind und 
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dann infolge ihrer trophischen Störungen durch leichtere Traumen sich eine Art 
von Spontanfraktur zuziehen. 2) Gibt es eine große Anzahl von Beobachtungen 
dafür, daß ein Trauma der Wirbelsäule mit oder ohne Fraktur derselben ein der 
Syringomyelie höchst ähnliches Bild hervorrufen kann. Durch Erweichung oder. 
Blutung bilden sich im Mark Höhlen, die pathologisch-anatomisch genau der durch 
Gliosis hervorgerufenen Höhlenbildung entsprechen können. Und klinisch können 
diese traumatischen Rückenmarksverletzungen, die Hämatomyelie oder Myelo- 
delese, genau dieselben Erscheinungen hervorrufen, wie die richtige Syringo- 
myelie, und zwar aus folgenden Gründen. Die Blutung bevorzugt die graue 
Substanz des Rückenmarkes infolge des Gefäßreichtums und der Zerreißlichkeit 
derselben; dann kann sich die Blutung genau wie die Gliosis in Form einer Röhren- 
blutung — Hämatomyelia tubularis oder longitudinalis — in der Längsrichtung 
der Marksubstanz weit über den ursprünglichen Herd ausdehnen. Entsprechend 
der gleichsitzenden Zerstörung treten bei beiden Erkrankungen dieselben Er- 
scheinungen auf. 

Die Myelodelese unterscheidet sich aber von der richtigen Syringomyelie 
scharf durch ihren Verlauf; sie ist eine stationäre, eher zur Rückbildung neigende 
Erkrankung, während die Syringomyelie eine progrediente, sich allmählich über 
das Mark ausdehnende Krankheit darstellt. Bei der traumatischen Myelodelese 
kann es, wie in den bekannten Fällen von Bawli, Steinhausen, höchstens zu 
einer Pseudoprogression kommen, indem sich an Stellen gestörter Empfindung 
trophische Störungen, Ulzerationen und ähnliches ausbilden, während eine vorher 
freie Extremität nie im Verlauf der Krankheit befallen wird. Die Prognose der 
Hämatomyelie ist dementsprechend relativ gut. 3) ist es denkbar, daß eine richtige 
progrediente Syringomyelie sich an ein Wirbelsäulentrauma anschließt, d. h., daß 
die Blutung in einem normalen Mark den Anstoß zu einer fortschreitenden Gliose 
gibt. Die Blutung in das Rückenmark bei Neugeborenen soll zur Syringomyelie 
führen, und Westphal und Gölpin haben Fälle veröffentlicht, bei denen sich 
histologisch die Gliosis mit der Blutung vergesellschaftet hat. Aber erstens ist 
in diesen Fällen die Ursache der Blutung nicht eindeutig klar, und zweitens stehen 
diese Fälle bis jetzt völlig isoliert da, so daß wir annehmen, die Entstehung der 
Syringomyelie auf Grund eines einmaligen Traumas ist ein höchst seltenes Er- 
eignis. Besonders aber in der Praxis ist es häufig außerordentlich schwer, den 
Zusammenhang mit Sicherheit klarzustellen, wie unsere Fälle beweisen werden. 

Dieser erste Pat. K. fiel im August 1906 eine 10 m hohe Böschung herab, 
konnte dann aber noch weiter arbeiten, hatte Schmerzen im Rücken und Schmerzen 
im rechten Arm, ohne gelähmt zu sein. Bald nach der Verletzung wurde eine 
hochgradige Wirbelverkrümmung bemerkt, die nach Zeugenaussagen, unter an- 
derem seines Schneiders, der ihm wenige Wochen vorher einen neuen Rock ge- 
macht hatte, vorher nicht vorhanden gewesen sein soll. Die Untersuchung ergibt 
jetzt eine hochgradige Skoliose; Pat. ist klein, die Arme hängen tief am Rumpfe 
herab. Seitens des Nervensystems Pupillendifferenz, Differenz der Reflexe zwi- 
schen rechts und links, Sensibilität am linken Arm stark herabgesetzt, geringer 
an der ganzen linken Rumpfhälfte. Diagnose seitens der Kgl. Nervenklinik: 
Syringomyelie. — Das Röntgenbild zeigt die Skoliose und Keilwirbel und Schräg- 
wirbel genau von derselben Gestalt, wie wir sie bei hochgradigen Skoliosen, bei 
denen nichts von Traumen nachzuweisen war, kennen. 

Am Tage, nachdem wir diesen Pat. gesehen hatten, ging uns der zweite 
Pat. S. zu, der genau denselben Typus zeigt, die hochgradige Skoliose, die tief- 
herabhängenden Hände und eine sichere Syringomyelie mit Sensibilitätsstörungen 
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an der linken Hand, am linken Arm, mit Atrophie der Handmuskulatur, mit 
Wunden an den Fingern. Dieser Pat. hat kein Trauma erlitten und zeigt dieselbe 
Deformierung wie der andere, auch ein Röntgenbild ohne einen Anhalt für diese 
Fraktur. 

Die dritte Kranke hat ein schweres Trauma erlitten; sie fiel im September 
1906 etwa 6 m von einem Gerüst herab, mußte nach Hause getragen werden und 
längere Zeit im Bett liegen. Direkt nach dem Unfall war der rechte Arm schwächer, 
schmerzhaft, ebenso das rechte Bein. Es entwickelte sich die jetzt sichtbare 
Skoliose, und wir finden eine diffuse Lähmung des rechten Armes, Babinski, 
Patellarklonus, Fußklonus rechts, Sensibilitätsstörungen. — Das Röntgenbild 
zeigt eine Deformierung der rechten Seite des letzten Lendenwirbels. Hier erscheint 
die Annahme einer Hämatomyelie vielleicht eher angebracht; die Prognose wäre 
dementsprechend gut, wenn nicht auch hier die jetzt schon bestehende hoch- 
gradige Torsion immer wieder darauf hinwiese, daB wir es mit einer genuinen 
Skoliose der Syringomyelie zu tun haben. 

Die vierte Pat., die im Juli d. Js. von der Treppe herabstürzte, ohnmächtig 
war, eine Lähmung des linken Armes und der linken Hand zeigte, die langsam 
zurückging, hat eine sichere Wirbelsäulenverletzung. Jetzt finden wir eine Ver- 
steifung der Halswirbelsäule, auf dem Röntgenbilde unscharfe Linien, so daß 
wir eine Verletzung der Halswirbelsäule für erwiesen halten. Dabei bestehen 
Nystagmus, Sensibilitätsstörungen am linken Oberarm, Romberg, Reflexe an 
beiden Beinen gesteigert, Babinski und hochgradige Atrophie der Schultermus- 
kulatur links. Eine interspinale Blutung in der Gegend des Halsmarkes erscheint 
sicher in Verbindung mit der Wirbelfraktur. 

Bei den ersten drei Pat. dagegen erscheint die Frage der Wirbelsäulenver- 
letzung sehr unsicher. Wenigstens sehen wir im Röntgenbild keine absolut 
sichere Fraktur. Dunkel bleibt auch bei dem Vergleich dieser vier Fälle die Ätio- 
logie der syringomyelitischen Skoliose, die ich durchaus nicht mit der rachitischen 
für identisch halte. Es muß lohnend für weitere Untersuchungen bleiben, ob nicht 
manche von den hochgradigen sogenannten rachitischen Skoliosen älterer In- 
dividuen sich bei näherem Zusehen als syringomyelitische entpuppen. 

Diskussion. Herr Drehmann: Den Angaben, daß hochgradige Skoliosen 
plötzlich entstanden sind, muß man immer sehr skeptisch gegenüberstehen. Es 
kommt alle Tage vor, daß selbst die nächsten Angehörigen von einer lange be- 
stehenden hochgradigen Verkrümmung behaupten, daß sie erst kürzlich ent- 
standen ist. Auch der Schneider ist nicht maßgebend. 

Auf der anderen Seite muß ich aber auf die ganz häufige Kombination von 
Syringomyelie mit hochgradiger Skoliose aufmerksam machen. Ich halte bei 
den vorgestellten Fällen die Syringomyelie für das Primäre; infolge des Traumas 
sind vielleicht erst die ersten Symptome beachtet worden. Daß nach einer Ver- 
letzung in verhältnismäßig kurzer Zeit eine so hochgradige Skoliose mit schweren 
Veränderungen der vorderen Thoraxseite eintreten soll, kann ich mir nicht erklären. 

Herr Richard Levy hat bemerkt, daß die hochgradige Skoliose, die wir 
gelegentlich bei der Syringomyelie sehen, eine ganz charakteristische zu sein 
scheint. Er sieht dabei ab von den ganz leichten Skoliosen, die gewöhnlich als 
Teilerscheinung der Syringomyelie auftreten. Die auffallendsten Merkmale dieser 
starken Skoliosen sind zunächst die Differenz zwischen allgemeinem Körperbau 
und dem Grad der Skoliose. Es handelt sich meist um überaus muskelkräftige 
Individuen, an denen keine Spuren überstandener Rachitis nachweisbar sind. Am 
meisten springt in die Augen die reine Verbiegung der Wirbelsäule nach der Seite, 
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während Kyphose und Torsion der Wirbelsäule fast ganz fehlen. Nach der An- 
sicht von L. sind die für Syringomyelie charakteristischen Skoliosenformen zurück- 
zuführen auf trophische Veränderungen der Knochen. Er glaubt, daß eine Ver- 
schiebung der anorganischen und organischen Substanz statthat, und zwar ein 
relatives Überwiegen der anorganischen über die organischen, woraus eine abnorme 
Brüchigkeit des Knochens resultiert, die als Ursache der syringomyelitischen und 
tabischen Spontanfrakturen bekannt ist. Bei Rachitis und anderen mit Vermin- 
derung der Kalksalze einhergehenden Knochenerkrankungen wird das Skelett 
nicht leichter brüchig, sondern im Gegenteil elastischer und nur zu Verbiegungen 
geneigt. Bei den neuropathischen Knochenerkrankungen dagegen kommt es nie 
zu Verbiegungen, sondern immer nur zu Frakturen. L. betrachtet als Ursache 
dieser hochgradigen Verbiegungen der Wirbelsäule bei Syringomyelie Traumen 
auch ganz leichter Natur, die gar nicht weiter beachtet zu werden brauchen. 
Dabei kommt es vielleicht zu nur geringen Schädigungen der Wirbel, auf Grund 
deren dann sich die hochgradige Skoliose aufbaut, da es sich ja nach seiner Voraus- 
setzung um einen primär minderwertigen Knochen handelt, der einfach unter der 
unzweckmäßigen Belastung erdrückt wird. Gleichzeitig passen sich natürlich 
die anderen Wirbelkörper auf Grund ihrer gleich mangelhaften Konstitution den 
veränderten Verhältnissen an. 

Die Art der Skoliose ist so charakteristisch, daß es L. gelungen ist, in einem 
Fall auf Syringomyelie näher zu untersuchen, die dann auch wirklich in typischer 
Weise vorhanden war. 

Herr Minkowsky hat bei Syringomyelie stets derartige Skoliosen beobachten 
können. 

Herr Drehmann: Daß bei Leuten, welche als Kinder schwere Rachitis 
durchgemacht haben, später eine geradezu enorme Entwicklung der Muskulatur 
gefunden wird, ist etwas ganz Bekanntes. 

Nach einer Wirbelverletzung finden wir später eine Kümmell’sche Spon- 
dylitis, aber keine Skoliose, auch wenn nur eine Seite des Wirbels verletzt ist. 
In diesem Falle würden wir eine seitliche Knickung der Wirbelsäule finden, ebenso 
wie wir bei tuberkulöser Spondylitis, welche nur eine Seite des Wirbels zerstört, 
keine wirkliche Skoliose, sondern eine seitliche Knickung der Wirbelsäule sehen. 


2) Kreuter. Über chronisch entzündliche Bauchdeckengeschwülste nach 
Hernienoperationen. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 
Nachdem Schloffer auf dem 37. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie auf das typische Krankheitsbild aufmerksam gemacht hatte, wurden 
1909 in der Graser’schen Klinik (Erlangen) zwei einschlägige Fälle beobachtet: 
Es entwickelte sich im Anschluß an eine scheinbar aseptisch verlaufene, unkom- 
plizierte Bruchoperation ohne Temperatursteigerungen und ohne subjektive Be- 
schwerden eine langsam wachsende Bauchdeckengeschwulst, die nach Inzision 
und Entfernung der in Granulationen liegenden infizierten Seidennähte sich 
prompt zurückbildete. Daß die Ursache der Geschwulst eine fortgeleitete Netz- 
entzündung war, konnte ausgeschlossen werden, da bei der Operation das Netz 
unberührt blieb. Wilmanns (Augsburg). 


3) Esau. Ein Beitrag zur Lehre vom subkutanem Intestinalprolaps. (Dtsch. 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 187.) 
E. bringt ein Beispiel für die von v. Hacker treffend als »subkutaner In- 
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testinalprolaps« bezeichnete Verletzung. Ein 53jähriger Mann erleidet in einer 
Fabrik von einer 41/, cm dicken Stange einen heftigen Schlag gegen den Bauch. 
An der getroffenen Stelle, die blutunterlaufen geworden war und schmerzte, 
bildete sich am ersten Tage eine bäuchbruchähnliche Vorwölbung, aus reponiblen 
Därmen bestehend, in deren Bereich ein traumatischer Riß der muskulös-sehnigen 
Bauchdecken fühlbar war. Nach 3 Tagen operative Revision, Reposition noch 
vorliegenden Netzes, Naht der Bauchmuskel- und Bauchfellrisse. Heilung. Der 
Krankengeschichte folgt kurze Epikrise. Abbildungen, den Bauch des Pat. 
vor und nach der Operation zeigend, sind beigegeben. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


4) B. Robinson. The arteries of the gastro-intestinal tract with inoscu- 
lation circle. 222 S. Chicago, Medical book Co., 1908. 


In sehr ausführlicher Weise beschreibt Verf. an der Hand zahlreicher — 
nicht kolorierter und stark schematisierter — Skizzen alle größeren und kleineren 
arteriellen Anastomosen an den Organen der Bauch- und Beckenhöhle, darunter 
zahlreiche Anastomosen, die gewiß für den Operateur von Bedeutung sind. 

Wenn auch prinzipiell Neues nicht geboten zu sein scheint, so ist es sicher 
sehr verdienstlich, daß Verf. sich der Mühe unterzogen hat, alle diese anastomo- 
sischen Verbindungen zusammenzustellen, und für den Operateur sehr bequem, 
in diesem Buche alles leicht finden zu können, was er davon brauchen kann. 

W. v. Brunn (Rostock). 


5) Wilms. Über die Sensibilität und Schmerzempfindung der Bauchorgane. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 372.) 

W. trägt in dieser Arbeit seine eigenen Ansichten zur Sache vor, bekämpft 
die Theorien anderer Autoren und stützt die eigene Behauptung, die Kolik- 
schmerzen des Dünndarmes entständen durch Streckung des Mesenteriums, durch 
ein neu veröffentlichtes Experiment. Zwar hat das Darmrohr selbst, auch der 
Wurmfortsatz, keine Sensibilität, weder für Tastung, Wärme noch für Schmerz, 
aber das Mesenterium entbehrt der sensiblen Nerven nicht. Sie verlaufen mit 
den Gefäßen und erstrecken sich beim Menschen bald bis an den Mesenterial- 
ansatz, bald endigen sie mehrere Zentimeter davon entfernt. Zweimal ist es W. 
beim Menschen gelungen, etwa 2—3cm entfernt vom Mesenterialansatz am 
Darm beim Kneifen der Gefäße deutliche Schmerzempfindung zu erregen. Zu- 
gleich mit dieser trat Herzbeklemmung und leichter Brechreiz ein. Bei acht 
Wurmfortsatzoperationen ohne Narkose zeigte sich der Wurm unempfindlich, 
während im Mesenteriolum durch Quetschung und Druck Schmerzen ausgelöst 
werden konnten. Für die Theorie, daß der Schmerz der Darmkolik durch Mesen- 
teriumdehnung bedingt wird, bezieht W. sich auf die Erscheinungen beim Darm- 
verschluß. In dem Moment, wo die Steifung einsetzt, beginnt auch der Schmerz, 
er hört auf in dem Augenblick, wo die Schlingen wieder weich werden und der 
Darminhalt unter Poltern zurückläuft. Daraus läßt sich schließen, daß die 
Schmerzerregung mit der Veränderung der Darmstellung und Dehnung zusammen- 
hängt, daß es sich also um Dehnung der Nerven im Gekröse handelt. Die Dehnung 
des Mesenterium durch Füllung des Darmes zeigt folgendes Experiment: »Wenn 
man ein Stück Dünndarm mit Wasser nur mäßig füllt, nachdem man beider- 
seits zugebunden hat, und reponiert diesen Teil in die Bauchhöhle, so zeigt sich 
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nach Einschnitt in das Mesenterium, und zwar in der Richtung parallel zum Darm, 
daß die Inzisionsränder auseinanderweichen; es entsteht sofort aus dem Schnitt 
eine runde Öffnung, ein Beweis für die im Mesenterium vorhandene Spannung 
und Dehnung. Bei Einschnitt in radialer Richtung findet natürlich keine Er- 
weiterung des Schlitzes statt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


6) J. Doche. Indications et résultats opératoires des plaies pénétrantes 
de l'abdomen par petits projectiles de guerre. (Revue de chirurgie 
XXIX. année. Nr. 8.) 


Selbst 1870/71 erlag die Mehrzahl der Bauchschüsse noch auf dem Schlacht- 
felde. Erst die Einführung des kleinkalibrigen Mantelgeschosses läßt die primäre 
Mortalität auf 50—55% sinken, so daß eine ganze Anzahl der Verletzten noch in 
ärztliche Behandlung gelangte. Während die primäre Laparotomie fast überall 
eine hohe Sterblichkeit (95%) ergab, hatte die abwartende Behandlung noch im 
französischen Marokkofeldzug nur in 46% einen tödlichen Ausgang zu verzeichnen. 

D. findet folgende Gründe für diese verschiedenen Resultate: 

Wir können im Felde selten frühzeitig genug und meist erst nach einem 
schädigenden Transport den Verwundeten operieren, der oft schon mit ausge- 
brochener Peritonitis in unsere Hände gelangt. Dazu kommen die Erschöpfung 
durch die Strapazen des Krieges, ungünstiges Operationslokal, Mangel an den für 
die Bauchchirurgie erforderlichen aseptischen Vorrichtungen und der Evakua- 
tionszwang wegen des nachfolgenden Andranges von Verletzten. Die große Zahl 
günstiger Ausgänge bei der Exspektativbehandlung verdanken wir andererseits 
der Kleinheit der Perforation an dem mehr oder weniger entleerten Magendarm- 
kanal, welche zudem durch die Kontraktion der glatten Muskulatur und den 
Schleimhautvorfall geschlossen wird. Auch Milz, Leber, Nieren und Pankreas 
werden oft so glatt durchschlagen, daß der Schußkanal ohne Komplikationen 
und Eingriffe heilt. 

Hiernach empfiehlt D. die primäre Intervention bei penetrierenden Bauch- 
sehüssen mit intraperitonealem Bluterguß und ausgesprochenen Explosionswir- 
kungen (Nahschüsse). Er empfiehlt, für diese Fälle besondere, entsprechend ein- 
gerichtete und geleitete Sanitätsformationen 6-8 km vom Schlachtfelde aufzu- 
stellen; zu ihnen werden die Bauchverletzten mittels zweier großer Automobile 
gebracht. Auch eigens ausgestattete, mit Operationssälen versehene Eisenbahn- 
züge haben sich bewährt. Von der primären, grundsätzlichen Drainage aller 
Bauchschüsse nach Murphy -Harris hält D. nicht viel, obwohl sie im speziellen 
Falle einer Frühperitonitis angebracht ist. Im übrigen kann die Prognose der 
Bauchschüsse im Kriege auch durch knappe Diät (Labeverbot!), möglichst wenig 
und schonenden Transport, wozu sich wieder die Hospitalzüge am besten eignen, 
wesentlich verbessert werden. Gutzeit (Neidenburg). 


7) W. Hagen (Nürnberg). Symptomatologie und chirurgische Therapie 
der akuten Peritonitis. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1909, Nr. 15 
und 16.) 

Für den Chirurgen ist es besonders wichtig, die beginnende Peritonitis zu 
erkennen. Nach den Erfahrungen des Nürnberger Krankenhauses ist hierbei der 
Bauchmuskelspannung, dem Verhalten des Pulses und den spontanen Bauch- 
schmerzen der größte Wert beizumessen. 

+++ 
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Die Kenntnis der einzelnen Arten der Peritonitis ist praktisch von der aller- 
größten Bedeutung, sowohl für die Beurteilung der Schwere und des Verlaufes 
als besonders auch für die zweckmäßige Anwendung therapeutischer Maßnahmen. 
Eine besondere Stellung bezüglich der Prognose nehmen die gonorrhoische Peri- 
topitis und die Pneumokokkenperitonitis der Kinder ein, insofern als ihr stür- 
mischer Beginn gewöhnlich bald in ein ruhigeres Stadium übergeht, dem die Aus- 
heilung folgt. 

Therapeutisch ist H. ein Anhänger der großen Spülungen. Sie ermöglichen 
nicht nur die gründlichste und schonendste Reinigung der Bauchhöhle, sondern 
wirken auch anregend auf das Herz und das Gefäßsystem und bringen eine starke 
Leukooytenanlockung nach dem Bauchfell hervor. Gutzeit (Neidenburg). 


8) E. Sonnenburg und R. Kothe. Beitrag zur Diagnose und Prognose 
der fortschreitenden Peritonitis mit besonderer Berücksichtigung der 
Arneth’schen Blutbilder. (Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. C. p. 101.) 


S. fährt fort, die Verwertbarkeit der Blutuntersuchung bzw. Leukocyten- 
zählung für die Prognosenstellung bei Appendicitis weiter zu studieren und zu 
vervollkommnen. In vorliegender Arbeit handelt es sich um die von Arneth 
angegebene Methode, nicht nur die absolute Zahl der Leukocyten, sondern auch 
die prozentuale Verhältniszahl der verschiedenen Zellarten, namentlich der ein- 
kernigen Neutrophilen, und deren Verschiebung im Verlaufe der Erkrankung 
zu berücksichtigen, also um eine Kombination von quantitativer und qualitativer 
Blutuntersuchung. Es genüge die Bemerkung, daß die Methode sich den Autoren 
bewährt hat. Spezialinteressenten seien bei den engen Grenzen, die der Brauch- 
barkeit dieser Untersuchungen für chirurgische Praktiker stets gezogen werden 
dürften, auf das Original verwiesen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


9) E. Scott Carmichael. Pneumococcal peritonitis: a study of twenty 
cases. (Brit. med. journ. 1909. September 18.) 


Unter den Fällen von allgemeiner Peritonitis in einem Kinderkrankenhaus 
ist die Pneumokokkenabart mit 5—10 % vertreten. Im Royal hospital for 
sick children in Edinburg beobachtet Verf. 4-5 solche Fälle jährlich, und zwar 
meist im Sommer. Sie ereignen sich gruppenweise im Anschluß an Pneumonie- 
epidemien und solche von Gelenkentzündungen. Es gibt Fälle, in denen das 
Bauchfell erst im Gefolge einer Lungenentzündung erkrankt, ferner solche, in 
denen die Peritonitis allein nachweisbar bleibt, und endlich solche mit schnell 
tödlicher Pneumokokkensepsis. Verf. lehnt den Infektionsweg durch Scheide, 
Uterus und Tube als sehr unwahrscheinlich ab, glaubt vielmehr an eine intestinale 
Einwanderung ins Bauchfell. Zwei Symptome sind kennzeichnend: die Geruch- 
losigkeit des Eiters und sein Aussehen. In den ganz schweren Fällen ist er 
dünnflüssig, klebrig, später wird er grünlich-braun, dick, rahmartig. Unter den 
20 Fällen war sechsmal Lungenentzündung im Spiele. Diese Fälle scheinen eine 
verhältnismäßig gute Vorhersage zu erlauben; denn fünf von den sechsen heilten. 
Im ganzen starben von 20 sieben. Die Operation soll im großen und ganzen 
nach den Lehren Murphy’s nur für guten Abfluß sorgen. 


Weber (Dresden). 
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10) P. Sick. Die Behandlung der Peritonitis mit besonderer Berücksich- 
tigung der primären Enterostomie. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. C. p. 354.) 


Die Arbeit enthält S.’s akademische Antrittsvorlesung und eignet sich schlecht 
zu einem Referat, da sie selbst einem solchen gleicht, Umschau haltend auf dem 
Gebiete der neuesten Literatur der Peritonitisbehandlung, wobei Verf. eigene 
- Anschauungen und Erfahrungen einzuflechten Gelegenheit nimmt. Er rät, bei 
Operation der Peritonitis u. a. von großen Inzisionen abzusehen, das Bauchfell 
zu schonen, die Darmschlingen tunlichst im Bauche zu lassen. Den Nutzen der 
Enterostomie sieht er besonders darin, daß sie mittels Entlastung des Darmes 
es ermöglicht, daß die schwere Hyperämie der Bauchorgane und die Lähmung 
der Därme zurückgeht. Er hat sie in den letzten 2 Jahren 15 mal gemacht, teilt 
aber an dieser Stelle nichts näheres über seine Erfolge mit. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


11) J. Boese. Ein Beitrag zur Ätiologie der akuten Appendicitis. (Aus 
der II. chir. Klinik in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 61.) 


Ein 8jāhriges, an Impetigo contagiosa leidendes Kind erkrankte an Darm- 
koliken und Diarrhöen, nach 5 Tagen mit Steigerung der Koliken, Fieber und 
Erbrechen. Erst am 8. Tage kam es in die Klinik. Im nicht übelriechenden Eiter 
des Blinddarmabszesses und im Wurmfortsatz fand sich Staph. pyog. aureus in 
Reinkultur, ebenso in einem unverletzten Impetigobläschen. Ferner konnten 
auch aus dem Stuhl spärliche Kolonien desselben Erregers gezüchtet werden. 
Einmalige Blutuntersuchung war negativ. Die gewonnenen drei Stämme stimmten 
in Form, Größe und Wachstum überein. Verf. nimmt folgenden Vorgang an: 
das Kind infizierte wochenlang seinen Speisekanal von den Fingern aus; dies führte 
zu einer Enteritis, Kotsteinbildung im Wurm und dessen Perforation. Übrigens 
nahm der Fall nach subphrenischem Abszeß und Perforation in die Pleura einen 
tödlichen Ausgang. Literatur. Renner (Breslau). 


12) W. Nowicki. Anatomische Untersuchungen über Appendix und Appen- 
dicitis. (Virchow’s Archiv Bd. CXCV. p. 175.) 

In der sehr umfangreichen Arbeit, in der die Literatur eingehend berück- 
sichtigt ist, gibt Verf. einen ausführlichen Bericht über seine Studien, die er an 
fiber 400 Wurmfortsätzen angestellt hat. Es werden in dem Aufsatz die anato- 
mischen und histologischen Verhältnisse des gesunden Wurmfortsatzes abgehan- 
delt; ebenso aber auch die pathologischen und klinischen Erscheinungen. Die 
Arbeit geht weit über den Rahmen eines kurzen Referates hinaus. Der Zweck 
dieser Zeilen kann lediglich der sein, auf sie hinzuweisen. — Ausgiebiges Literatur- 
verzeichnis am Schluß. Doering (Göttingen). 

13) L. P. Marjantschik (Kiew). Zur Kasuistik der Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes und der weiblichen @eschlechtsorgane. (Russ. Archiv 
für Chir. 1909. [Russisch.]) 

Die 21jähr. Pat. hatte während ihrer ersten Schwangerschaft zwei Anfälle von 
Appendicitis. Normale Entbindung. 5 Wochen danach nach dem Koitus 6 Wo- 
ohen anhaltende Uterinblutung. -Es wurde Perioophoritis konstatiert. Weiter 
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noch zwei Anfälle zusammenfallend mit den sehr schmerzhaften und blut- 
reichen Menses. 

In der Ileocoecalgegend fand sich ein unempfindliches hühnereigroßes In- 
filtrat, in der Mc Burney-Gegend ein schmerzhafter, bleistiftdicker Strang, der 
anscheinend in das kleine Becken zog. Während der letzten beiden Anfälle war 
das Infiltrat schmerzhaft und sehr viel größer gewesen und hatte in das kleine 
Becken hineingereicht. 

Operation: Zerstörung vieler Verwachsungen am Blinddarm und von da zum 
rechten Eierstock unter Austritt von viel serös-blutiger Exsudatflüssigkeit. Ex- 
stirpation des Wurmes. Der gut pflaumengroße zweite Fierstock wies mehrere 
Cysten auf, die nach Entleerung durch Nähte geschlossen wurden. — Der Wurm 
wies in allen seinen Schichten Zeichen starker Entzündung auf. 

M. schlägt vor, von der prophylaktischen Entfernung des Wurmes gelegentlich 
gynäkologischer Operationen ausgiebigeren Gebrauch zu machen, zum mindesten 
die Inspektion des Wurmes nie zu unterlassen. V. E. Mertens (Kiel). 


14) A. F. v. Winiwarter. Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Appen- 
dicitis und Appendixeinklemmung im Bruchsack. (Aus der II. chir. 
Klinik in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 32.) 


Über die Häufigkeit der Appendieitis im Bruchsack im Verhältnis zur 
Appendixeinklemmung gehen die Meinungen der Autoren sehr auseinander, be- 
sonders Sprengel und Sonnenburg nehmen fast diametral entgegengesetzte 
Standpunkte ein. Von Inkarzeration darf man nur dann reden, wenn der Wurm- 
fortsatz allein im Bruchsacke liegt. Die Diagnose der einen oder anderen Erkran- 
kung kann aus dem klinischen Bilde allein nicht mit Sicherheit gestellt werden. 
Auch in den vier Fällen des Verf.s, deren Krankengeschichte er gibt, war dies 
nicht möglich. Die Symptome sind außerordentlich wechselnd, von den leich- 
testen bis zu den schwersten. Daß das Fehlen stürmischer Erscheinungen bei 
Appendicitis im Bruchsacke zu verhängnisvollem Abwarten verleiten kann, be- 
weist W.’s zweiter Fall, der wegen Lungenaffektion nicht sofort operiert wurde, 
zumal der Darmweg nicht gestört war. Es bildete sich dann eine Pneumonie 
aus, und erst nach 5 Tagen erforderten stürmische peritonitische Erscheinungen 
(Perforation des Wurmes) dringend die Operation, die aber den Pat. nicht mehr 
retten konnte. 

Im anderen Falle von Appendicitis handelte es sich um eine erst 24 Stunden 
alte Erkrankung. Trotzdem fand sich schon ausgedehnte Gangrän, die beweist, 
wie verhängnisvoll hier energische Taxis gewirkt hätte. Er wurde geheilt. 

Von den beiden Pat. mit Einklemmung starb der eine nach der Operation 
an Pneumonie; bei dem anderen war die Geringfügigkeit der Beschwerden auf- 
fallend. Die Pat. hielt nicht einmal Bettruhe für nötig. Ferner war interessant, 
daß, obwohl keine Taxisversuche vorhergegangen waren, der Bruchsack stark 
hämorrhagisch infarziert erschien. Literatur. Renner (Breslau). 


15) J. Misumi. Über die Genese des metastatischen Karzinoms des Peri- 
toneums. (Virchow’s Archiv Bd. CXCVI. p. 371.) 


Verf. sucht durch genaue histologische Untersuchung eines von zahllosen 
Krebsmetastasen bedeckten Bauchfelles — das primäre Karzinom saß im Magen 
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— die Frage zu entscheiden, ob die Geschwulstzellen auf dem Lymphwege in das 
Bauchfell gelangen oder ob sie sich primär auf der Serosa ansiedeln, nachdem 
sie zuvor in die freie Bauchhöhle gelangt sind. Seine Befunde lassen nur die zweite 
Möglichkeit zu; die Zellverschleppung auf dem Lymphwege lehnt er ab. 
Doering (Göttingen). 


16) Sprengel. Über den Begriff „Bruchanlage‘‘ in der Praxis. (Samm- 
lung klin. Vorträge. Chirurgie Nr. 154. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1909.) 


Daß die Entstehung von Brüchen auf anatomischen Ursachen beruht, dürfte 
außer Zweifel stehen. Es werden aber Zustände dafür verantwortlich gemacht, 
wie abnorme Weite des äußeren Leistenringes, gerader Verlauf des Leistenkanals, 
sweiche Leiste«e, Vorwölbung eines Bauchfellkegels in den inneren Leistenring, 
von welchen es keineswegs erwiesen ist, daß sie wirklich zur Bruchbildung dis- 
ponieren. So kommt es, daß nach den großen Statistiken von Schönwerth, 
von Werner und Sonnenburg aus der Armee von den mit Bruchanlage Ein- 
gestellten nur 4,8 (bzw. 1,6)%, von den ohne Bruchanlage Eingestellten 0,39 
(bzw.0,3%) an Bruch erkrankten. Nach der heute gültigen Definition der » Bruch- 
anlage« ist also die Gefahr an Bruch zu erkranken für einen mit Bruchanlage be- 
hafteten gering, auch im Vergleich zu den nicht mit Bruchanlage behafteten. Der 
Unterschied wird noch geringer, wenn berücksichtigt wird, daß nach Schön- 
werth’s Statistik in einem nicht unerheblichen Prozentsatz der Fälle der Bruch 
sich auf der anderen Seite bildete und nicht auf der, wo die Anlage festgestellt 
worden war. 

Der Befund der äußeren Untersuchung erlaubt kein Urteil darüber, ob eine 
Bruchanlage besteht oder nicht. 

Es ist daher verfehlt, wegen einer scheinbaren Bruchanlage Bruchbänder 
tragen zu lassen oder gar eine Operation für indiziert zu erachten. Es ist nicht 
richtig, von dem Vorhandensein oder Fehlen einer Bruchanlage, wie häufig geschieht, 
eine Anstellung abhängig zu machen. Es ist unmöglich, bei einer traumatisch 
entstandenen Hernie zu entscheiden, wie weit das Trauma, wie weit eine schon 
vorher bestehende Anlage im Spiele war. Das Urteil in der Unfallbegutachtung 
ist dadurch außerordentlich erschwert. Wenn daher Haegler vorschlägt, der 
Schweiz zu folgen, wo der Staat Unfallsbrüche nur insofern entschädigt, als er 
die Operationskosten und für die Dauer der Arbeitsunfähigkeit ein Tagegeld 
trägt, so ist das ein Vorschlag, welchem S. auf Grund seiner Darlegungen sich 
»aus vollster Überzeugung« anschließt. Wilmanns (Augsburg). 


17) C. Lauenstein. Ist es möglich, die „zwei Darmschlingen im ein- 
geklemmten Bruch“ zu diagnostizieren? Zugleich ein neuer Beitrag 
zu der Pathologie der „Hernie en W‘“ bzw. der „retrograden Darm- 
inkarzeration‘“. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 155.) 


L. berichtet drei neue eigene Beobachtungen der im Titel genannten Bruch- 
form, bei denen regelmäßig vor der Operation die Diagnose mehr oder weniger 
sicher gestellt ist. Die Symptome, auf die sich letztere stützte, waren in orster 
Linie eine asymmetrische Auftreibung des Bauches auf der Seite des Bruches, 
verbunden mit Perkussionsdämpfung, Merkmale, welche auf Auftreibung der 
intraabdominalen Verbindungsdarmschlinge zu beziehen sind; zweitens eine 
asymmetrische, zweisackige Form des akrotalen Bruchsackes, die, abweichend 
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von der gewöhnlichen Kugelform von Bruchsäcken, auf die Gegenwart von zwei 
Darmschlingen hinweist, drittens erhöhtes Alter der Pat. Die Operation sämt- 
licher drei Kranken verlief günstig. Bemerkenswert ist, daß L. jetzt die Möglich- 
keit der Mesenterialinkarzeration auch für die Verbindungsschlinge zugibt. Er 
wies in dem einen seiner Fälle eine Länge des Gekröses (von der Wurzel bis zum 
Darm) von 38 cm nach und zweifelt nicht, daß bei solchen Maßen das Gekräse 
über die Fläche gefaltet in den Bruchsack vorfallen kann. 

Den kasuistischen Mitteilungen folgen etliche Allgemeinbemerkungen zu der 
interessanten Bruchform, von der jetzt 32 Fälle (7 Frauen, 25 Männer) literarisch 
bekannt geworden sind. 21 Kranke genasen, 11 sind gestorben. Zum Schluß 
Literaturverzeichnis von 28 Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


18) O0. Kappeler. Die Ruptur des inkarzerierten Darmes bei der Taxis. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 144.) 


Die von verschiedener Seite als unmöglich, im allgemeinen mindestens als 
äußerst selten angesehene Zerreißung des eingeklemmten Darmes durch Taxis 
ist, wie K. nachweist, ein Vorkommnis, mit dem jederzeit zu rechnen ist. Er 
selbst operierte zwei derartige Fälle, wo die Taxis von Ärzten vorgenommen 
war. Das eine Mal war die Reposition mißlungen, und lag der eingerissene, ein 
linsengroßes Loch zeigende, übrigens schon in beginnender Gangrän befindliche 
Darm noch in dem (Schenkel-) Bruchsack; das zweite Mal war der Darm reponiert, 
doch nötigten alsbaldige hochgradige Beschwerden zur Kontrollaparotomie, bei 
welcher der reponierte Darm sich als mit ciner frischen bohnengroßen Berstung 
versehen erwies. Pat. 1 genas nach Darmresektion, Pat. 2 nach einfacher Naht 
der Rißstelle. Den eigenen Fällen fügt K. sodann noch sechs weitere von anderen 
Chirurgen hinzu. Viermal handelte es sich um Selbsttaxis, woraus zu entnehmen, 
daß die Rücksichtslosigkeit der Repositionsmanöver wohl nicht ohne Einfluß 
auf die Darmverletzung sein wird. Die Resultate waren bei vier Operierten 
durchgehends gut, obwohl in drei Fällen bereits Peritonitis vorlag; der Ausgang 
eines fünften Operierten ist unbekannt; ein sechster ist gestorben. Desgleichen 
starben zwei nicht Operierte. — Literaturverzeichnis (sieben Nummern) und 
eine kolorierte Abbildung, den resezierten Darm in dem ersten Falle K.’s zeigend, 
sind der Arbeit beigegeben. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


19) Heinzmann. Dauerresultate bei Radikaloperation der Leistenhernien 
nach Girard. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 


Seit Dezember 1902 wurde im städtischen Krankenhause r. d. L 243mal die 
Methode Girard’s angewendet (Spaltung der Fascie oberhalb des Lig. ing., 
Spaltung des Leistenkanals, nach Versorgung des Bruchsackes Naht der Mus- 
kulatur und des oberen Fascienrandes an das Ligament, Naht des unteren Fascien- 
randes über die vernähte Fascie, keine Verlagerung des Samenstranges). Auf 
137 operierte freie Hernien kamen 4 Rezidive = 3%, auf 13 operierte eingeklemmte 
Hernien 2 Rezidive = 15,4%. Da es sich um eine vorwiegend schwer arbeitende 
Bevölkerung handelt, glaubt H. das Resultat als günstig bezeichnen und die Me- 
thode empfehlen zu können. Wilmanns (Augsburg). 
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20) Ch. Dam. Le traitement de la hernie inguinale chez l'enfant. (Gaz. 
des hôpitaux 1909. Nr. 142.) 

»Jeder Bruch bei einem Kinde, welchen Alters und Geschlechtes es sei, muß 
operiert werden; das Bruchband ist von Übel und schafft ungünstige Verhältnisse 
für die event. Operation. « 

Verf. verficht diesen Standpunkt unter Beibringen zahlreicher Argumente aus 
eigener und fremder langjähriger Erfahrung. Auch wenn es gelungen ist, mit 
Hilfe von Bruchbändern eine Heilung des Bruches herbeizuführen, die bis in das 
mannbare Alter vorhält, ist das Individuunı D.’s Meinung nach nur für das Wieder- 
auftreten des Bruches vorbereitet, weil die Pelotte des Bruchbandes die Bestand- 
teile der Bauchwand schwer geschädigt hat. V. E. Mertens (Kiel). 


21) R. Frank. Die Operation der kruralen Hernie auf inguinalem Wege- 
(Aus der III. chirurgischen Abteilung des Wiener allgem. Krankenhauses.) 


22) F. v. Gschmeidler. Über die Radikaloperation der Schenkelhernien 
nach Roux und ihre Resultate. (Aus der IL chirurg. Klinik in Wien.) 


23) J. Fabricius. Über Radikaloperationen an Schenkelhernien. (Aus 
dem Diakonissenhause in Wien.) 


24) R. Frank. Bemerkungen zu vorigem Artikel. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 29, 38 u. 40.) 

Fr. hat die inguinale Methode Tuffier’s mit der Nahtmethode nach Loth- 
eissen-Föderlkombiniert und etwas geändert: Längsschnitt, oberhalb des Leisten- 
kanales beginnend, bis unter die Bruchgeschwulst, Freilegung dieser unten, Er- 
öffnung des Bruchsackes und Lösung von Verwachsungen in ihn, soweit es von 
unten geht. Spaltung der Aponeurose des ObL ext. vom Leistenringe aus, wie 
bei Bassini, und der hinteren Wand des Leistenkanals nach Vorziehung von 
Ligam. rot. bzw. Samenstrang. Bei der letzten Spaltung soll aber etwa ein halber 
Zentimeter am Poupart’schen Bande stehen bleiben. Durchziehen des Bruch- 
sackes nach oben, eventuell nach Lösung weiterer Verwachsungen. Nur sehr 
selten soll eine Einkerbung des Lig. Gimbernati nötig sein. Abbindung des Bruch- 
sackes möglichst hoch, Anlegung einer zweiten Durchstechungsligatur distal davon 
(als Halt für die erste langgelassene). An beiden Fäden der ersten Ligatur wird 
der Stumpf mit Nadel zwischen Fascia transversa und Bauchfell hinaufgezogen, 
der Transversus durchstochen und nach Ausfädelung des einen Fadens der zweite 
durch vordere Rectusscheide oder Rand der Obliquusaponeurose gestochen, dann 
beide Fäden geknüpft. So ist das Bauchfell stark nach aufwärts gespannt ver- 
zogen. Durch Annähen der bei der Durchschneidung stehen gebliebenen hinteren 
Kante des horizontalen Schambeinastes und den Musc. pectineus wird der Schenkel- 
kanal von innen geschlossen. Die etwas schwierige Naht des Obl. int. und der 
Fascia transv. an das Lig. Cooperi erleichtert sich Verf. durch besondere Technik. 
So entsteht ein zweiter Verschluß des Kanales. Es folgt der übliche Schluß der 
Vorderwand und die Hautnaht. 

Die Schenkelgefäße wurden nie geschädigt. Die Methode gestattet gründ- 
liche Abtragung des Bruchsackes diesseits des Kanales, gute Versorgung des 
Stumpfes, exakten Verschluß des Zuganges zum Kanal. Ferner bleibt das a 
Pouparti intakt. | 

Die von Roux angegebene, aber nur wenig geübte Methode wird seit 4 J ihren 
an der Hochenegg’schen Klinik fast ausschließlich benutzt (Beschreibung der 
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Methode cf. auch Zbl. f. Chir. 1899 Nr. 26). Sie hat den Vorzug größter Einfachheit 
und hat auch in der Wiener Klinik gute Resultate gegeben. Von 38 so Operierten 
heilten 37 per primam, einmal bildete sich ein subkutaner Abszeß. Zur Beur- 
teilung des Resultates sind 28 zu verwerten, deren Operation 6 Monate bis 4 Jahre 
zurückliegt; 20 konnten nachuntersucht werden, bei einer Pat. trat ein kleines 
Rezidiv ein. Bei ihrer Operation (zweites Rezidiv) war aber durch die Klammer 
allein ein exakter Verschluß nicht möglich gewesen. Die acht nicht Nachunter- 
suchten erklärten sich alle für beschwerde- und rezidivfrei. Die allmählich ein- 
tretende Lockerung des Nagels durch Osteoporose beeinträchtigt das Resultat 
nicht. Zur leichteren Anbringung des Nagels wird in der H.’schen Klinik ein 
zangenartiger Meißel verwendet. 

Das F.’sche Verfahren ist durch gute Zeichnungen trefflich illustriert. 

Fabricius wendet sich gegen Frank’s Behauptung, daß bei allen früheren 
Methoden (die von Fa. eingeschlossen) eine gründliche Abtragung des Bruchsackes 
wegen der Unzugänglichkeit und ebenso der exakte Verschluß des Zuganges zum 
Kanal unmöglich sei. Sein Prinzip sei immer gewesen, den ganzen, die Hernie 
bedingenden Raum auszuschalten, was nur durch Annähen des Poupart’schen 
Bandes vom Tuberc. pubicum an den inneren Rand des horizontalen Schambein- 
astes bis zur Eminentia ileopectinea möglich sei. Bei schwieriger Zugänglichkeit 
inzidiert er das oberflächliche Blatt der Fascia lata (nicht das Lig. Pouparti) in 
der Höhe des Poupart’schen Bandes, wo es die Gefäße einscheidet. Auch die 
Lotheissen-Föderl’sche Methode sei von ihm schon früher geübt und 1892 
publiziert. Selbst die Roux’sche Methode, welche dasselbe Ziel habe, wie seine, 
dürfte auf dieser aufgebaut sein. Übrigens gibt er auch gelegentliche Rezidive zu. 
Literatur. — 

Frank hält auch nach diesen Ausführungen den inguinalen Weg für den 
richtigen und konstatiert auf Anregung Zuckerkandl’s, daß dieser der geistige 
Vater der inguinalen Methode sei (cf. Langenbeck’s Archiv Bd. XXVIII). 

Renner (Breslau). 


25) M. Smith. Early radical operation in exomphalos. (Brit. med. journ. 
1909. September 18.) 


Unter »Exomphalos« ist der Nabelschnurbruch zu verstehen. S. bespricht 
Entstehung, Prognose, Statistik, Behandlung, ohne wesentlich Neues zu bringen, 
und bereichert die Kasuistik um einen Fall, der bei Orangengröße einen großen 
Teil der Leber, die Gallenblase und viele Darmschlingen enthielt. Radikal- 
operation und Heilung, aber 5 Wochen später trat ein Darmverschluß ein, dem 
das Kind 14 Tage später erlag. Die Sektion ergab, daß einige Dünndarmschlingen 
zwischen Bauchwand und dem ursprünglich im Bruchsack belegenen Leberanteil 
fest verwachsen waren. Weber (Dresden). 


26) H. Violet. Les hernies pré- et rétro-uterines dans la constitution 
des prolapsus. (Lyon chirurg. 1909. Bd. IT. p. 439 u. 710.) 


Die vorliegende Arbeit stammt aus der Klinik Pollosson’s, und wenn sie 
auch manches Bekannte enthält, so wird sie doch durch die Auffassung V.'s von 
den prä- und retrouterinen Hernien im Symptomenbilde der Prolapse für den 
Chirurgen von Interesse sein. 

V. unterscheidet neben den primären Vorfällen des Uterus und der Scheiden- 
schleimhaut eine dritte Form des Vorfalles, bei welcher die Entwicklung einer 
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prä- oder retrouterinen Hernie das Primäre ist. Diese Hernien entstehen an den 
beiden schwachen Stellen in der Beckenfascie vor und hinter dem Uterus, zwischen 
den Ligg. sacro-uterina und vesico-uterina, sobald der Beckenboden (Muskulatur) 
geschädigt worden ist (Enthindungen); sie entstehen um so leichter, als das Bauch- 
fell an denselben Stellen leicht verschieblich ist. Die beiden Formen der Hernie 
können isoliert oder zusammen vorkommen und sind in letzterem Falle mit einer 
Cervixhypertrophie vergesellschaftet. Dem Verlaufe des Bauchfells entsprechend 
sind die hinteren Hernien echte, ihr Inhalt Darm, während vorn neben den echten 
Hernien auch »paraperitoneale« vorkommen; der Inhalt der präuterinen Hernien 
sind Darm und Blase, und zwar meist der extraperitoneale Teil der letzteren. 

Nach operativer Heilung der Vorfälle werden Rezidive dadurch begünstigt, 
daß man die Hernie nicht radikal beseitigt, d. h. die Bruchpforte vernäht. Die 
klassische Form der Kolporrhaphie reicht also bei den prä- und retrouterinen 
Hernien nicht aus; man muß vielmehr das Collum uteri freilegen, das präperi- 
toneale Bindegewebe fortnehmen, wobei das Bauchfell uneröffnet bleibt, zurück- 
geschoben oder reseziert wird, und dann die Ligg. sacro-uterina oder vesico- 
uterina miteinander vernähen. Bei vorgeschrittenen Fällen kann diese Pfeiler- 
naht schwierig sein, und man wird dann den Uterus als plastischen Verschluß 
benutzen und die Vaginofixation ausführen. 

Zehn Figuren im Text. Boerner (Erfurt). 


27) H. S. Souttar and Th. Thompson. The gastroscope and its uses. 
(Brit. med. journ. 1909. September 26.) 


Nach langen Versuchen gelang es S., ein starrwandiges Gastroskop zusammen- 
zustellen mit einem geraden mittleren Teil für die Speiseröhre, einem im Winkel 
von 30° abgebogenen unteren Ende für den Magen und einem im Winkel von 60° 
abgebogenen oberen Ende für Schlund und Mundhöhle. Das Instrument wird 
ohne Schwierigkeit bei normaler Kopfhaltung eingeführt und hat nie zu Unzu- 
träglichkeiten geführt. Es besteht aus einer äußeren Stahlhülse, die dem Schutze 
dient, zwei mittleren Metallhülsen, die gegen das äußere Stahlrohr isoliert die 
beiden an den Winkeln des Instrumentes nötigen Spiegel tragen und zugleich 
die Leiter für den Strom sind; endlich aus zwei inneren Hülsen, die frei drenbeweg- 
lich sind vom »Augenstück« bis zur »Nase« des Instrumentes im Magen. Diese 
innersten Hülsen umgeben die beiden Spiegelsysteme. Zur Besichtigung muß 
der vorher ausgespülte Magen mittels desselben Instrumentes mit Luft auf- 
geblasen werden. Die Einführung geschieht am besten in Narkose mit etwas an- 
gehobenem Kopf. Die Anwendung ist leicht und gefahrlos. 

T. berichtet über die praktischen Ergebnisse. Sie sind bisher nur gering, 
weil die Untersuchung der meisten Fälle mehr zur technischen Vervollkommnung 
als zur Diagnose diente. An der Hand einer Tafel mit guten Abbildungen schildert 
er die mit dem Gastroskop gesehenen Zustände der normalen, der anämischen 
Schleimhaut, ferner ein Geschwür, ein Pyloruskarzinom, den normalen Pylorus, 
kleine Schleimhautblutungen u. a. Weber (Dresden). 


28) W. Zweig. Über Cardiospasmus. (Aus dem Franz Joseph-Ambulatorium 
in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 21.) 
Da die Arbeit als Probevorlesung gedacht ist, bringt sie nur eine gedrängte 
Übersicht über physiologische und pathologische Grundlagen der Erkrankung, 
sowie über ihre Symptome, Ätiologie und Therapie. Immerhin aber vermißt 
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man einiges Wichtige, so z. B. die Erwähnung der differentialdiagnostischen Be- 
deutung des v. Mikulicz’schen Druckversuches. 

Bezüglich der Therapie scheinen dem Verf. die neueren Veröffentlichungen 
Gottstein’s nicht bekannt zu sein, der ebenso, wie andere, mit der von ihm 
modifizierten Geissler’schen Sonde eine ganze Reihe von schönen Erfolgen er- 
zielte. Daß Verf. mit seinen eigenen, nur aus einem um eine Sonde aufgeblähten 
Kondom bestehenden Instrumente keinen Dauererfolg erzielt hat, kann nach den 
bekannten Demonstrationen Gottstein’s auf dem vorjährigen Chirurgenkougreß 
nicht Wunder nehmen. Renner (Breslau). 


29) J. R. Torbet (Boston). Acute postoperative dilatation of the stomach. 
(Boston med. surg. journ. 1909. August 12.) 

Die Anregung zu dieser Arbeit wurde durch zwei Fälle von innerhalb 36 Stun- 
den tödlich endendem unstillbarem Erbrechen im Anschluß an Sectio caesarea 
gegeben, die im Boston Lying-in-Hospital zur Beobachtung kamen. Eine Autopsie 
konnte in keinem der Fälle vorgenommen werden. In zwei anderen Fällen gelang 
es, durch mehrere Tage hindurch ausgeführte Magenausspülungen die Pat. zu 
retten. Im Anschluß an den Bericht dieser Fälle bespricht Verf. die Pathogenese, 
beleuchtet die verschiedenen Theorien von Zade, Bloodgood, Robson, John- 
son, Laffer, Lichtenstein und Kemp und erörtert die Klinik und Therapie. 
Für die Diagnose der entweder sofort nach einer Laparotomie oder 2 Wochen 
später auftretenden akuten Dilatation ist wichtig der plötzliche Beginn, die deut- 
lich nachweisbare Ausdehnung des Magens, das Erbrechen reichlicher Mengen 
braungrüner Flüssigkeit, rapider Puls und Kollaps. Die Prognose ist sehr ernst — 
nach Laffer 63,5% Todesfälle —, hängt aber im wesentlichen von frühzeitiger 
Behandlung ab. Die meisten Todesfälle sind dem Übersehen oder zu spätem 
Erkennen der Affektion zuzuschreiben. Die Behandlung besteht in häufiger 
Entleerung des Magens bei gleichzeitiger Verabreichung von Atropin und Mor- 
phium. H. Bucholz (Boston). 


30) M. Litthauer. Experimentelle Untersuchungen zur Pathogenese des 

runden Magengeschwürs. (Virchow’s Archiv Bd. CXCV. p. 317.) 

Die Resultate des Verf.s sind folgende: Es gibt keine sichere Methode, beim 
Hund ein chronisches Magengeschwür hervorzurufen. Es gelingt beim Hunde 
durch ausgedehnte Unterbindung der zuführenden Gefäße, Anlegung eines Defektes 
und nachherige Hervorrufung einer Hyperazidität gelegentlich ein chronisches 
Magengeschwür zu erzeugen. Ebenso gelingt es in einzelnen Fällen, Magen- 
geschwüre zu erzeugen durch Anlegung eines Schleimhautdefektes bei zugleich 
vorhandener experimenteller Hämoglobinämie. Experimente, die irgendwelche 
Heilmethoden des Magengeschwüres prüfen sollen, haben nur dann Bedeutung, 
wenn man sich vorher von dem Vorhandensein eines Magengeschwüres bei dem 
Versuchstier überzeugt hat. Man kann beim Hunde ungefähr ein Drittel des 
Magens von seinen zuführenden Gefäßen abbinden, ohne daß der abgebundene Teil 
des Magens dem Gewebstode verfällt. Doering (Göttingen). 


31) K. Donath. Ein Beitrag zur Kenntnis der Sarkome und Endothelione 
des Magens. (Virchow’s Archiv Bd. CXCV. p. 341.) 
Verf. vermehrt die Kasuistik derartiger Magengeschwülste durch ausführ- 
liche Beschreibung des makroskopischen und histologischen Befundes eines Falles 
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von Magensarkom und eines Falles von einem perithelialen Alveolarsarkom des 
Magens. Doering (Göttingen). 


32) A. Reitzenstein (Nürnberg). Die operativ zu behandelnden Magen- 
erkrankungen. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 21.) 


R. hat in nahezu 10 Jahren fast bei jedem der von ihm dem Chirurgen über- 
wiesenen Kranken in erster Hand assistiert und war dadurch in die Lage versetzt, 
den klinischen Befund mit dem Operationsbefund zu vergleichen und sich ein 
Urteil über die Anzeigen, die Größe und Schwere der Eingriffe zu bilden, das 
gewissermaßen aus einer innigen Verbindung des inneren Mediziners und Chirurgen 
hervorgegangen ist. | 

Das gegen jede innere Behandlung refraktäre Geschwür kann, wie R. zugibt, 
durch die günstigen Abflußbedingungen nach der Gastroenterostomie in ein 
Stadium der Latenz treten. Es ist aber eine Verkennung des Wertes des chirurgi- 
schen Eingriffes, wenn man glaubt, nach solchen Operationen solle ein seit Jahren 
schwer geschädigter Magen ohne weiteres, d. h. ohne eine unter Umständen noch 
monatelang fortgesetzte strenge Diätkur normal funktionieren. 

Die Perigastritis für sich gibt nur ausnahmsweise bei deutlicher Motilitäts- 
störung Grund zum Eingreifen, da R. selbst große perigastritische Geschwülste 
bei Ruhe und Umschlägen sich resorbieren sah. 

Die akute foudroyante Blutung ist nicht Gegenstand chirurgischer Behand- 
lung. R. hat von Dutzenden schwerer Magenblutungen nur eine verloren, und 
in diesem Falle war das Geschwür erst nach Herausnahme des Magens und völliger 
Öffnung desselben aufzufinden. 

Die gutartigen Geschwürsstenosen des Pylorus sollen erst operiert werden, 
wenn es absolut nicht gelingt, durch rationelle Ernährung, Spülungen, Ölkur die 
Stauung zu beseitigen, oder wenn bei der Kosterweiterung wieder Retention eintritt. 
R.’s Resultate mit der Gastroenterostomie sind vorzüglich. Interessant ist ein 
Fall, wo es trotz Braun’scher Anastomose zum Circulus vitiosus kam, weil ein 
mit der Enterostomiestelle verwachsener Netzstrang den abführenden Schenkel 
spitzwinklig knickte. Lösung des Stranges, Anastomose zwischen den beiden 
durch die Knickung entstandenen Schenkeln der abführenden Schlinge und An- 
legung einer zweiten Enteroanastomose nach Braun unterhalb der ersten führten 
zu völliger Heilung. Nach der Gastroenterostomie nach v. Hacker hat R. dreimal 
den Circulus vitiosus erlebt mit einem Todesfall. 

Der atonischen Ektasie steht Verf. skeptisch gegenüber und glaubt, daß 
vielfach pylorospastische Zustände bei Geschwür, Magensaftfluß und Hyper- 
azidität dafür gehalten werden. Eingriffe bei Gastroptose (Raffung der Ligamente, 
Ventrifixatio ventriculi) hat R. bisher stets abgelehnt. Am ehesten kommt Gastro- 
enterostomie in Frage, wenn eine Liegekur mit erhöhtem Gesäß nicht hilft. 

Beim Karzinom sind wir von einer sicheren Diagnose oder gar Frühdiagnose 
noch weit entfernt. Selbst die Deutung der Befunde bei geöffnetem Leibe kann 
mitunter recht schwierig sein. R. legt deshalb in allen zweifelhaften Fällen den 
Hauptwert auf eine genaue, 3- bis 4wöchige klinische Beobachtung. Im großen 
ganzen gibt sie die besten Anhaltspunkte für die Annahme oder den Verdacht auf 
Krebs, obwohl auch dann noch Fehldiagnosen vorkommen. Unbedingte Indi- 
kation zur Operation ist die Retention. Aussichten auf erfolgreiche rechtzeitige 
Resektion bieten zurzeit nur die Pyloruskarzinome und die Krebse der kleinen 
Kurvatur, die schon frühzeitig auf den Pylorus übergreifen; das sind im ganzen 
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etwa 50%, der Magenkrebse. Über die Operabilität dieser Krebse täuschen wir 
uns oft; selbst große tastbare Geschwülste haben zuweilen noch keine Metastasen 
gesetzt und lassen sich völlig entfernen, falls der Magen groß ist und weit herab- 
reicht. Die Gastroenterostomie wendet R. nur noch bei nicht mehr resezierbaren 
Pyloruskarzinomen mit Retention an, da ihre Resultate bezüglich Lebensdauer 
und Allgemeinbefinden recht dürftig sind. Gutzeit (Neidenburg). 


33) K. Mizokuchi. Über Operationen am Magen. (Deutsche Zeitschrift für 

Chirurgie Bd. CL p. 53.) 

Hinter dem zu allgemein gehaltenen Arbeitstitel verbirgt sich eine schon 
durch ihre Herkunft interessierende Statistik über die operative Tätigkeit in der 
unter Prof. Ohmori stehenden chirurgischen Universitätsklinik zu Fukuoka in 
Japan, 214 Operationen aus den Jahren 1899-1905 betreffend. Wir geben nur 
kurz die Hauptzahlen betreffs der Magenresektion und Gastroenteroanastomose 
wieder: 

Resektion: 61 Fälle mit 44 Heilungen und 17 Todesfällen, 

Gastroenterostomie: 92 Fälle mit 80 Heilungen und 12 Todesfällen. 

Von den geheilten Magenresezierten hat der längst geheilte Pat. die Operation 
45/]. Jahre hinter sich. Außer ihm leben noch 15. Gestorben sind 16, die die 
Operation durchschnittlich 1 Jahr hinter sich hatten. Von Interesse ist die in 
der Klinik gebräuchliche Art der Magenverschlußnaht. »Der Tumor wird frei 
gemacht, ohne Gebrauch von Quetschzange wird der Magen mit der linken Hand 
festgehalten, und seine Vorder- an die Hinterwand gedrückt. Mit der rechten 
Hand wird der geöffnete Magen durch die zurückgestochene, fortlaufende Naht, 
welche von der kleinen Kurvatur nach der großen läuft und die beiden Wände 
des Magens durchsticht, zusammengenäht und geschlossen. Die Ligatur soll 
beim Nähen stark zusammengezogen und gebunden werden, um die Blutung 
und das Heraustreten des Mageninhaltes zu verhindern.« Dann wird unter Zu- 
sammenhalten des Magens jenseits der Naht (eventuell Zangenanlegung) der 
Magen dicht an der Naht durchschnitten und über die erste Okklusionsnahtreihe 
noch eine fortlaufende Serosa-Muscularisnaht gelegt, womit der Schluß des Magen- 
stumpfes vollendet ist. Ähnlich ist eine von Kelling 1904 angegebene Magen- 
nahtmethode. 

Die Gastroenterostomie ist meist als Antecolica ausgeführt. Von den wegen 
Karzinom Operierten leben noch vier, von denen einer die Operation 63/1 Jahre 
hinter sich hat usw. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


34) O. Witzel. Die Magenfistelanlegung mit Schrägkanalbildung in ihrer 

heutigen Ausführung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 194.) 

W.’s Mitteilung ist eine Gabe, für die jeder Praktiker dem Urheber der mo- 
dernen Gastrostomie dankbar sein wird. Ihr Studium im Original ist allgemein 
zu empfehlen, und seien hier nur die Hauptmomente von W.’s technischen Vor- 
schriften kurz registriert. Anästhesie nur lokal. Vertikalschnitt im Bereiche des 
Rectus durch die oberen Bauchdecken, Querschnitt durch die tieferen Schichten 
(Fascie und Bauchfell. Am vorgezogenen Magenzipfel wird das Katheterrohr 
am linken Ende eingeführt, der Magenwandkanal transversal nach rechts ge- 
bildet. Zur Ausleitung des Katheterpavillonendes Tunnelierung durch die Sub- 
stanz des Rectus und Anlegung einer eigenen kleinen Knopflochwunde durch Haut 
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und vordere Rectusscheide in einiger Entfernung medianwärts von der Haupt- 
wunde. Feine Catgutnähte fixieren fürs erste den Katheter an Bauchfell und 
Haut. Der Kranke bleibt nach vollzogener Operation gleich außer Bett. Zur 
genauen Erläuterung aller Operationsakte dienen vier beigegebene Bilder. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) A. Neumann. Zur Verwertung der Netzplastik bei der Behandlung 
des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. C. p. 298.) 

In zwei Fällen perforierten Magengeschwüres, bei dessen Operation eine 
Vernähung der Durchbruchstelle nicht tunlich erschien, ließ N. sie offen und 
führte durch sie ein Gummidrain bis in das Duodenum hinein. Um dieses Drain 
wurde dann das hochgeschlagene Netz herumgewickelt und mittels Nähten fixiert. 
Während der eine Kranke 2 Tage nach der Operation starb, hat sich das Ver- 
fahren bei dem zweiten glänzend bewährt. 1) hat es sich ohne große technische 
Schwierigkeit und ohne großen Zeitverlust bewerkstelligen lassen, 2) hat es einen 
sicheren Verschluß der Perforationsöffnung herbeigeführt, 3) eine zweckmäßige 
Ernährung unmittelbar nach der Operation ermöglicht und 4) den Weg aus dem 
Magen in das Duodenum mindestens nicht gestört. — Eine Figur verdeutlicht das 
Verfahren. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


36) A. B. Mitchell. Perforative duodenal ulcer. (Brit. med. journ. 1909. 
Oktober 2.) 

Seine Erfahrungen beziehen sich auf 28 Operationen wegen Durchbruch eines 
Duodenalgeschwürs mit nur drei Todesfällen! Für die Diagnose muß der Begriff 
sShock« vollständig ausgeschaltet werden, da er durchaus nicht notwendig zum 
Bilde gehört. Ein guter voller Puls von 60—80 ist etwas durchaus gewöhnliches! 
Plötzlicher, heftiger Schmerz, Starrheit der Bauchmuskeln, Aufhören der Peri- 
staltik sind genügende Anzeichen für den Durchbruch. Das für den Verf. weitaus 
wichtigste Zeichen ist die Muskelstarre. Je frühzeitiger nach dem Durchbruch 
die Operation vorgenommen werden kann, um so sicherer darf man sein, daß die 
ausgeflossene Flüssigkeit und die peritoneale Exsudation sich beschränkt auf die 
rechte Seite des Bauches, indem sie entlang Dick- und Blinddarm sich im Becken 
ausbreitet und erst dann die übrige Bauchhöhle infiziert, wenn das Becken gefüllt 
ist. Daher ist es zwecklos, in frühen Fällen die Bauchhöhle zu spülen! M. tupft 
nur aus. Stets aber macht er oberhalb des Schambeines eine zweite Öffnung, um 
von hier aus mittels Glasdrains das Becken für einige Zeit zu entleeren. Gastro- 
enterostomie ist angezeigt, falls der Zustand des Kranken es erlaubt. Die sieben 
Pat., bei denen M. sie übte, heilten alle; in fünf Fällen bewies der weitere Verlauf, 
daß sie von großem Nutzen gewesen wäre. Halbsitzende Lage im Bett und be- 
ständige Kochsalzberieselung des Mastdarmes sind die wichtigsten Dinge der Nach- 
behandlung. Weber (Dresden). 


37) M. Kurak. Zur Kasuistik der Karzinome der Appendix. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 37.) 
In der IL chirurgischen Klinik in Wien kam eine akute Appenciditis zuerst 
zur Abszeßinzision und nach 3 Wochen zur Radikaloperation. Hierbei fand sich 
der normal aussehende Wurm scharf vom Blinddarm abgehend, dann retrocoecal 
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ziehend und innig mit dem Peritoneum parietale verwachsen. Nach der Aus- 
lösung zeigte sich der Wurm nahe seinem Ende durch ein überhaselnußgroßes 
Karzinom aufgetrieben und perforiert. Die Neubildung hatte zu einer Steno- 
sierung, folgender Appendicitis und Perforation, dadurch also indirekt zu einer 
ziemlich frühen Diagnose und Dauerheilung (der 23jährige Patient war nach 
3 Jahren noch gesund) geführt. Unter 682 exstirpierten Appendices der Klinik 
ist es das einzige Karzinom. 
Hinweis auf die Literatur. Renner (Breslau). 


38) R. Bacher. Kasuistik zur Frühdiagnose der Darmstenosen mittels 
Röntgenstrahlen. (Aus der Olmützer Landeskrankenanstalt.) (Wiener 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 29.) 

Zwei Fälle von tuberkulöser Stenose und ein Fall von beginnendem Krebs 
des Colon descendens konnten nach Wismutmahlzeit bzw. Wismuteinlauf röntgeno- 
skopisch sichergestellt werden, ehe eine Resistenz zu tasten war. 

Mitteilung der Krankengeschichten und schematische Skizzen. Literatur. 

Renner (Breslau). 


39) S. Ciechanowski und L. K. Glinski. Zur Frage der kongenitalen 
Dünndarmatresie. (Virchow’s Archiv Bd. CXCVL p. 168.) 

Verff. beschreiben fünf Fälle dieser Affektion, die sie selbst beobachtet haben; 
zwei davon betreffen das Duodenum, drei die übrigen Dünndarmabschnitte. Als 
Ursachen der Atresie fanden sich in zwei Fällen rein entwicklungsgeschichtliche 
Störungen, während die Ursache bei den anderen dreien in mechanischen Ver- 
hältnissen zu suchen war. Die Details sind im Original nachzulesen. 

Doering (Göttingen). 
40) F. E. Wynne und F. P. Sturm. A case of enterospasm simulating 
acute obstruction. (Brit. med. journ. 1909. August 29.) 

Eine 4öjährige Kranke wurde, nachdem 3 Jahre vorher ein akuter Darm- 
verschluß spontan sich gelöst hatte, mit den ausgeprägten Zeichen eines Ileus 
operiert. Ungefähr 60 cm unterhalb der Plica duodeno-jejunalis ging der 
mächtig aufgetriebene Darm plötzlich ohne erkennbare Ursache in engen, zu- 
sammengefallenen, normalen Darm über. Der Kontraktionsring bewegte sich 
langsam aufwärts! Entleerung einer Schlinge, Entfernung des in Verwach- 
sungen eingebetteten Wurmfortsatzes, der einen Gallenstein enthielt. Tod am 
gleichen Abend. Sektion wurde anscheinend nicht gemacht. 

Weber (Dresden). 


41) H. Braun. Über entzündliche Geschwülste im Darm. (Deutsche Zeit- 

schrift für Chirurgie Bd. C. p.1.) 

Die Publikation bringt die Ausarbeitung eines von B. auf dem Chirurgen- 
kongreß von 1908 gehaltenen Vortrages, über welchen B. in unserem Blatte 1908 
p. 1500 einen Selbstbericht geliefert hat. Auf diesen ist zu verweisen und nur 
zu bemerken, daß das Alter der von B. operierten Pat. in dem Kongreßbericht auf 
64, in der jetzt vorliegenden Arbeit auf 43 Jahre angegeben ist. Der letzteren 
sind zwei Abbildungen histologischer Präparate von dem resezierten Darm bei- 
gefügt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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42) H. Küttner. Über den isolierten tuberkulösen Tumor des Colon 
ascendens. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 212.) 


Daß die Gegend der Dleocoecalklappe ein typischer Sitz für die Darmtuber- 
kulose ist, ist bekannt. K. führt jetzt den Nachweis, daß auch das Colon ascen- 
dens häufig der Standort der tuberkulösen Geschwulstbildung wird, eine Tat- 
sache, die für die Diagnose einer Darmgeschwulst: »Karzinom oder nicht?« von 
Belang ist. Das von K. beigebrachte Beweismaterial besteht in fünf in der 
Breslauer Klinik zur Beobachtung bzw. Operation gelangten einschlägigen Fällen 
und elf Beobachtungen anderer Chirurgen, die K. sammelte und kurz rekapituliert. 
Details siehe Original, dem auch kolorierte Abbildung von zwei der Breslauer 
Darmresektionspräparate beigegeben ist. Klinisch und anatomisch gleichen diese 
tuberkulösen Diekdarmgeschwülste ganz den analogen Geschwülsten der Tleecoecal- 
gegend. Auch therapeutisch sind sie analog zu behandeln, nämlich wo möglich 
mit Resektion, sonst (bei schlechtem Allgemeinzustand) eventuell mit Darm- 
ausschaltung. Hinsichts allgemein-pathologisch-ätiologischer Beurteilung der 
Affektion teilt K. die Anschauungen Wieting’s. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) R. Meyer. Über entzündliche heterotope Epithelwucherungen im 
weiblichen Genitalgebiete und über eine bis in die Wurzel des Meso- 
colon ausgedehnte benigne Wucherung des Darmepithels. (Virchow’s 
Archiv Bd. CXCV. p. 487.) 


Die umfangreiche Arbeit beginnt mit der ausführlichen Beschreibung einer 
ungewöhnlich tiefgreifenden und ausgedehnten Epithelheterotopie in der Flexura 
sigmoidea. Das Präparat war durch Resektion aus der Flexura sigmoidea wegen 
Stenoseerscheinungen bei einer 45jährigen Frau gewonnen. Das Resultat der 
Untersuchung ist kurz folgendes: An der stenosierten Partie des Darmes, haupt- 
sächlich an seiner Hinterwand, findet sich eine starke bis ins Mesokolon hinein- 
reichende Verdickung, die von einer adenomartigen Wucherung gebildet wird. 
Sie erweist sich als ein zusammenhängendes System von epithelialen Räumen, 
das alle Wandschichten durchsetzt. Ein in die stenosierte Darmlichtung hinein- 
ragender polypartiger Wulst der Schleimhaut, oberflächlich ulzeriert, mit einem 
Granulationsgewebe und weiterhin basal mit einem aus letzterem offenbar hervor- 
gehenden zellreichen Bindegewebe als Grundstock, ist von Drüsenschläuchen 
durchsetzt, die zum großen Teil zweifellos neugebildet sind und mit dem neuen 
Oberflächenepithel des Vorsprunges und mit wenigen alten Drüsenresten zusam- 
menhängen. Andererseits erstrecken sich diese Schläuche des Schleimhautvor- 
sprunges an seiner Basis in das submuköse Gewebe der benachbarten Darmschleim- 
haut und darüber hinaus, alle Teile der Darmwand durchsetzend, tief bis ins 
Mesokolon hinein. Die Drüsenschläuche bevorzugen im Mesokolon, das fibrös 
verdickt ist, in erster Reihe die Gefäße. Der ganze Prozeß ist nicht als Geschwulst- 
bildung aufzufassen, sondern auf entzündlicher Basis — den Ausgangspunkt der 
Entzündung bildet der Polyp— entstanden. Das wird in den folgenden Abschnitten 
der Arbeit erörtert, ebenso wie Fragen betreffend die Herkunft des heterotopen 
Epithels, die Epithelinvasion und Heterotopie, das zeitliche Verhältnis der zelligen 
Wucherung des Bindegewebes und der Epithelheterotopie, sowie die Beziehung 
der benignen Epithelheterotopie zum Karzinom. Doering (Göttingen). 
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44) K. Stern. Invaginatio ileocolica eines Sarkoms des Ileums. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 37.) 


Bei einem Ö57jährigen Manne hatte sich ein 30 cm langer Ileumabschnitt in 
das Colon ascendens invaginiert. Die Spitze des Invaginatum bildete eine harte, 
apfelgroße Geschwulst, in der eine für einen dünnen Bleistift durchgängige Darm- 
lichtung zu sehen war. Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als ein von der 
Submucosa ausgehendes Rundzellensarkom, das sich gleichmäßig im ganzen Um- 
fange des Darmes ausgebreitet hatte. Resektion der ganzen Geschwulst. Seit- 
liche Vereinigung von Ileum und Colon ascendens. Heilung. 

Hervorzuheben an dem Falle ist der Sitz der Geschwulst (meist wird das obere 
Jejunum befallen), die Art der Ausbreitung (meist Ausbreitung in der Längs- 
richtung und Dilatation), die Stenosenerscheinungen, das Alter des Pat. (meist 
wird das dritte Lebensdezennium befallen; der mitgeteilte Fall ist der vierte im 
sechsten Lebensdezennium beobachtete). O. Langemak (Erfurt). 


45) C. P. B. Clubbe. Notes on intussusception. (Brit. journ. of children’s 
diseases 1909. Juli.) 

Am Royal Alexandra-Hospital für Kinderkrankheiten in Sydney wurden im 
Jahre 1908 33 Fälle von Intussuszeption behandelt mit nur zwei Todesfällen. 
Verf. selbst hat in dieser Zeit 26 Fälle ohne Todesfall behandelt; 25mal wurde 
die Laparotomie gemacht, ein Fall ging auf Einlauf zurück. Diese glänzenden 
Resultate führt Verf. auf die systematische Erziehung der praktischen Ärzte zur 
Frühdiagnose zurück, infolge deren er seine Fälle ohne Ausnahme sehr früh, 
niemals später als 53 Stunden nach Beginn, meist beträchtlich früher zu Gesicht 
bekam. Die Laparotomie ist nach seiner Ansicht die einzige Behandlungsmethode. 
Die seltenen Erfolge des Einlaufes berechtigen, abgesehen von Fällen, die aus 
äußeren Gründen nicht operiert werden können, nicht einmal zu einem Versuch. 
Verf. hat im ganzen 157 Fälle von Invagination operiert und dabei eine rapid 
fallende Mortalität beobachtet: 

Von den ersten 50 starben 25, Mortalität 50%, 


von den nächsten 50 » 12, » 25%, 
von den letzten 50 » 04, » 8%. 
Die letzten sieben waren ohne Todesfall. H. Simon (Erlangen). 


46) A.Neumann. Ligamentum mesenterio-mesencolicum und Ileus. (Dtsch. 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 402.) 

Die Arbeit betrifft einen von N. mit Glück operierten Deusfall, über den 
der Autor in der Berliner Chirurgenvereinigung vorgetragen hat und ein Bericht 
in unserem Blatte 1909 p. 1155 bereits vorliegt. Auf letzteren wird verwiesen 
und nur bemerkt, daß daselbst irrtümlich von einer Resektion des Darmes die 
Rede ist. Aus der jetzt vorliegenden ausführlichen Arbeit geht hervor, daß nur 
eine Reposition vorgenommen ist. Im übrigen gibt die Arbeit noch zwei Ab- 
bildungen und kurze Allgemeinbemerkungen zu ihrem Thema. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


47) C. H. Whiteford. Treatment of the small intestine in operations for 
intestinal obstruction. (Brit. med. journ. 1909. September 18.) 
Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die von Moynihan angegebene 
Methode, in Ileusfällen den Dünndarm von seinem gestauten Inhalt zu befreien. 
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Ein gerades Rohr aus Glas oder Metall, 20—25 cm lang, 1,8 cm im Durchmesser, 
wird mit seinem abgeschrägten Ende möglichst wasserdicht in eine Dünndarm- 
schlinge eingeführt. Während nun der Darminhalt durch das Rohr und den 
daran befestigten Schlauch nach außen geleitet wird, werden die entleerten 
Schlingen allmählich über das Rohr gezogen. Sind die oberen Schlingen so ent- 
leert, so geschieht dasselbe durch Einführung des Rohres von der gleichen Öffnung 
aus mit den unteren Schlingen. Es gelingt auf diese Weise, den ganzen Dünn- 
darm in ungefähr 20 Minuten völlig zu entleeren. Weber (Dresden). 


48) L. Moszkowicz. Über aseptische Darmanastomosen. (Aus dem Ru- 
dolfinerhausc in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 24.) 


49) R. Frank. Ein Instrument zur Anlegung von Magen- und Darmanasto- 
mosen. (Aus der III. chirurgischen Abteilung des Wiener allgemeinen 
Krankenhauses.) (Ibid. Nr. 26.) 


M. hat bisher 32 Fälle nach seiner im vorigen Jahre (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1908 Nr. 46) veröffentlichten Methode operiert, und wird später an 
anderer Stelle berichten, wenn eine größere Zahl ein Urteil erlaubt. Jetzt bringt 
er eine neue sehr einfache und billige Modifikation, bestehend aus einer drei- 
blättrigen Klemme mit entfernbarem Zapfenschloß, die noch durch eine Quetsch- 
zange zusammengepreßt werden kann, und einem Metallstab als Fadenspanner. 
Nach Aneinanderlegung der beiden Darmteile durch zwei seromuskuläre Nähte 
werden dicht daneben von jedem Darm Falten abgehoben, mit Hilfe der drei- 
blättrigen Klemme aneinandergequetscht, mit Thermokauter abgetragen und 
verschorft. Dann werden über die Zange hinweg die vorderen Nähte gelegt, 
zunächst nur mit dem erwähnten Fadenspanner gespannt, und erst nach Ent- 
fernung der Klemmbranchen geknüpft. Eine zweite seromuskuläre Naht kommt 
darüber; dann stülpt der Finger die Darmwand ein und stellt durch Lösung der 
verklebten Wundränder die Kommunikation her. Bei der Gastroenterostomie 
empfiehlt es sich, wegen der Dicke der Magenwand erst ein wetzsteinförmiges 
Stück aus Serosa und Muscularis nach Anlegung der hinteren Nähte zu exzidieren, 
mit der Klemme also nur Magenschleimhaut zu fassen. Auch für End-zu-Seit- 
anastomosen läßt sich das Instrumentarium sinngemäß anwenden, wie an wei- 
terem Beispiel gezeigt wird. Verf. meint, daß für einfache Anastomosen die 
aseptische Technik entbehrlich sei, daß sie ihren Wert aber bei Dickdarmresek- 
tionen erweisen müsse. Deshalb übt er sie auch sonst und hofft, daß die Nach- 
prüfung durch andere em Urteil ermöglicht. — 

Die F.’sche Methode unterscheidet sich wesentlich nur dadurch von der 
Moszkowicz’, daß bei ihr winklig geknickte Quetschen, deren Branchen genau 
parallel zueinander durch Schrauben außerordentlich stark zusammengepreßt wer- 
den können, durch je ein wenn auch noch so kleines Loch in die beiden Darmteile 
eingeführt werden müssen, während bei M. in keiner Phase der Operation der 
Darm eröffnet wird. Die kleinen zur Einführung nötigen Löcher werden durch 
Schnürnähte um die mit Rinnen versehenen Branchen verschlossen, die dann 
zu einem Ganzen vereinigten Branchen verschraubt und auf beiden Seiten mit 
Nähten umsäumt. Durch eine längsrinnenartige Lücke innerhalb der geschlossenen 
Klemme wird ein flaches Messer eingeführt, dadurch die Anastomose hergestellt, 
schließlich das geöffnete Instrument herausgezogen und die restierende kleine 
Darmlücke durch Knüpfen der Fadenenden geschlossen. 
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Auch dieses Verfahren ist ebenso wie das M.’s viel einfacher, als es nach 
der Beschreibung aussieht, und durch Abbildungen gut erläutert. Ob die an- 
fänglich dabei gesetzten kleinen Darmlücken wirklich einen wesentlichen Nach- 
teil gegenüber der anderen Methode bedeuten, muß die Praxis entscheiden. Frag- 
lich erscheint es, ob sich die bei M.’s Verfahren durch die Verschorfung an den 
Branchen wohl etwas anklebenden Wundränder nicht beim Herausziehen der 
Branchen vorzeitig voneinander lösen und so doch Austritt von Darminhalt 
gestatten können. Renner (Breslau). 


50) O0. v. Frisch. Zur Behandlung des Anus praeternaturalis. (Aus der 
I. chirurgischen Klinik in Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22.) 
Die Schwierigkeiten beim Verschluß des widernatürlichen Afters, speziell 
ein durch die Spornquetsche verursachter unglücklicher Ausgang veranlaßten 
den Verf., ein aus zwei ineinandersteckbaren Teilen bestehendes leicht gebogenes 
Rohr zu konstruieren, das, in zu- und abführenden Darmschenkel eingeführt 
und mit Heftpflaster befestigt, durch konstanten Druck abflachend auf den 
Spornrest wirken sollte. Diese Hoffnung hat sich nun zwar noch nicht erfüllt, 
dagegen leitet das Rohr den Stuhl meist gut in den abführenden Darm und be- 
wahrt diesen vor Schrumpfung und Atrophie zu einer Zeit, in der die Quetsche 
noch lange nicht angelegt werden kann. Schließlich schützt das Rohr auch die 
Bauchhaut vor Beschmutzung und Ekzembildung und erspart Verbände. Ab- 
bildung. Renner (Breslau). 


51) Wiesinger. Zur Darmausschaltung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. C. p. 207.) 

W.’s bekannter, in der Literatur fast isoliert dastehender Fall von totaler 
Darmausschaltung mittels doppelseitiger Abschließung eines Dickdarmabschnittes 
ist nach 13 Jahren an Peritonitis infolge ulzeröser Perforation am ausgeschalteten 
Darmstück gestorben. Mitteilung des Sektionsbefundes, worüber wir der Kürze 
halber auf Jahrgang 1909 unseres Blattes, p. 499 verweisen, wo sich ein Referat 
über einen Vortrag W.’s auf dem nordwestdeutschen Chirurgenverein, denselben 
Gegenstand betreffend, vorfindet. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


— 


52) Pierre Duval (Paris). Les résultats opératoires dans le traitement 
du méga-côlon. Etude critique. (Revue de chir. XXIX. année. Nr. 9.) 


Die Hirschsprung’sche Krankheit hat bei operativer Behandlung eine 
mehr als die Hälfte geringere Mortalität als bei medikamentöser Therapie. Das 
ehirurgische Prinzip ist also nicht mehr strittig, wohl aber die Methode. Es kommen 
in Betracht: die einfache Laparotomie, der Kunstafter, die Kolotomie und Naht 
zwecks Entleerung einer Kotgeschwulst, die Kolopexie, die Koloplicatio, die Re- 
sektion von Klappenbildungen, die Ausschaltung durch Einteroanastomose und 
die Kolektomie. 

Die einfache Laparotomie ist eigentlich nur noch berechtigt, wenn man sich 
nach Eröffnung der Bauchhöhle überzeugt hat, daß die medizinische Behandlung 
unstreitig den Vorzug verdient. Ihre Sterblichkeit ist übrigens ziemlich hoch, die 
Dauererfolge sind spärlich, wenn es sich nicht gerade um Befreiung einer im 
kleinen Becken eingeklemmten Schlinge (Kredel) oder Zurückdrehung eines Vol- 
vulus (Delkeskamp) handelte. 
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Der künstliche After gewährt meist nur eine vorübergehende Besserung und 
ist nur bei Erscheinungen von akutem Darmverschluß berechtigt. Bei seiner 
Beseitigung treten die alten Störungen wieder auf. Auch die Kolotomie kann 
nur augenblickliche Erleichterung verschaffen. 

Die Koloplication und Kolopexie (sorthopädische« Operationen) geben im 
allgemeinen gute Resultate. Die Resektion einer Kolonklappe ist bisher nur 
einmal (Perthes) ohne Erfolg ausgeführt. 

Viel berechtigter erscheint die Ausschaltung des erweiterten Kolon durch 
Enteroanastomose. Sie soll zwischen Ileum und einer nicht mehr erweiterten 
Partie des Dickdarmes angelegt werden. Ist das Colon pelvinum noch in die Di- 
latation miteinbezogen, so läßt sich diese Forderung nur erfüllen, wenn man das 
Deum in den präsakralen Teil des Mastdarmes einmündet (Rotter); man wird 
darauf indes häufig verzichten müssen. 

Die Resektion des Megakolon ist das logischste Verfahren, aber bei totaler 
Dilatation des Kolon ein schwerer Eingriff, ebenso bei segmentärer Erweiterung, 
da man die Zwischenstücke normalen Kalibers kaum zurücklassen kann. D. 
spricht sich für die einzeitige Resektion aus, deren Technik aber noch verbessert 
werden muß. Ihr Hauptanwendungsgebiet sind jene Fälle, bei welchen nur ein 
kurzer Abschnitt des Kolon erweitert ist; hier werden die besten Resultate erzielt, 
wenn nicht, wie z. B. Richardson beobachtete, die bis dahin gesunden Abschnitte 
sich nachträglich auch noch ausdehnen. 

D. selbst berichtet über ein 4öjähriges Fräulein mit enormer Dilatation des 
Colon pelvinum, bei der er zunächst wegen subakuten Ileus eine Kotfistel am 
Dünndarm anlegte, dann das 31 cm lange und bis 15 cm breite Colon pelvinum 
einzeitig resezierte und End-zu-End nähte. Ein halbes Jahr später Schluß des 
Blinddarmafters. Vollkommene Heilung. Gutzeit (Neidenburg). 


63) H. Zoepffel. Über die anatomischen Verhältnisse des Darmes beim 
echten Megakolon gegenüber dem Pseudomegakolon. (Virchow’s Archiv 
Bd. CXCVIIL p. 119.) 

Z. bespricht zunächst die verschiedenen Ansichten, die über die Entstehung 
der Hirschsprung’schen Krankheit im Laufe der Zeit geäußert sind. Auf 
Grund eines ausführlichen Sammelreferates von Loewenstein über dieses Thema 
kommt er zu der Ansicht, daß jetzt im allgemeinen zwei Gruppen dieses Leidens 
unterschieden werden, nämlich: 

L das Megacolon congenitum idiopathicum, die eigentliche Hirschsprung-- 
sche Krankheit, charakterisiert durch kongenitale Ektasie und Hypertrophie 
des ganzen Dickdarmes oder eines seiner Abschnitte, während sich Knickungen 
oder Verschlüsse dabei nicht finden, und II. das Pseudomegakolon, hervor- 
gerufen durch abnorme Länge und Schlingenbildung des Dickdarmes, besonders 
der Flex. sigmoidea. Bei dieser Form kommt es oft zu Knickungen gegen den 
Mastdarm und zu Ventilverschlüssen; auch kann das Mesokolon abnorm lang 
sein. — Es folgt dann eine Aufzählung der Fälle von Megacolon congenitum 
sus der Literatur unter Hinzufügung einer eigenen Beobachtung, die Z. bei der 
Autopsie eines 5 Monate alten Knaben machte. Der gesamte Dickdarm, Flex. 
sigm. und Mastdarm waren enorm dilatiert; die Darmwand war stark hypertro- 
phisch ; die Länge des Dickdarmes und seine topographische Lage durchaus normal. 

Den Schluß der Arbeit bildet die Mitteilung eines Falles von Pseudomega- 
kolon. Bei einem 21/,jährigen Knaben fand sich eine abnorme Länge des S roma- 
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num und des Mesosigmoideum. Diese angeborenen Veränderungen hatten eine 
sekundäre Drehung der Flexur um ca. 180 und eine durch Kotstauung bedingte 
starke Dilatation dieses Darmteiles verursacht. Durch erfolgreiche Resektion 
der Flexur (Dr. Boeckel) wurde der Zustand dauernd beseitigt. Details sind 
im Original nachzulesen. Literaturverzeichnis. Doering (Göttingen). 


54) H. Matti. Experimentell-chirurgischer Beitrag zur Lehre vom Me- 
chanismus der Analsphinkteren. Über die funktionelle Abhängig- 
keit des Sphincter ani internus vom Sphincter ani externus, nebst 
Bemerkungen zur Innervationsfrage. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CL p. 70.) 


Die Arbeit geht von drei Prof. Tavelin Bern gehörigen, operativ behandelten 
Fällen von Sphinkterparese des Afters aus, in denen durch plastische Rekonstruk- 
tion des verletzten oder defekt gewordenen Sphincter ani externus Heilung herbei- 
geführt ist. Die sorgfältige digitale Mastdarmuntersuchung dieser Pat. vor und 
nach der Operation ergab, daß vor der Operation nicht nur der äußere (quer- 
gestreifte) Sphinkter gelähmt bzw. insuffizient war, sondern auch der innere 
(glatte). Nach der erfolgreichen Operation hatten dagegen die Pat. sowohl die 
willkürliche Herrschaft über den äußeren Schließer zurückgewonnen, den sie 
auf Kommando prompt spielen lassen konnten, als auch war jetzt bei ihnen, 
was vorher nicht der Fall war, mittels Digitaluntersuchung nachweisbar, daß 
gleichzeitig mit der willkürlichen Aktion des quergestreiften Muskelringes der 
innere Schließer sich merklich betätigte. Die einfache Plastik des äußeren Schlie- 
Bers hatte also eine völlige Umgestaltung im Verhalten des inneren zur Folge ge- 
habt. Zur Erklärung hiervon hält M., gestützt auf eigene sehr sorgfältige Tier- 
versuche, nur die Annahme für geeignet, daß die Aktion des glatten Schließers 
nur reflektorisch durch das Spiel des quergestreiften angeregt wird, wobei die 
Zusammenziehung des quergestreiften durch Vermittlung des Darmnervensystems 
bzw. der intramuskulären Darmnervengeflechte und Ganglien auf den inneren 
Schließer anreizend wirkt. Der innere Sphinkter ist also funktionell vom äußeren 
abhängig. | 

Mit Gesagtem sei die Quintessenz von M.’s Arbeit gekennzeichnet; um auch 
das Nötigste über ihre Details anzudeuten, sei angeführt, daß bei den klinischen 
Beobachtungen es sich in zwei Fällen um Frauen mit schweren Dammrissen 
handelt, im dritten um einen Mann, der durch Urininfiltrationsabszesse infolge 
von Harnröhrenstriktur seinen äußeren Afterschließer teilweise eingebüßt hatte. 
M.’s Tierversuche sind an Hunden angestellt und ahmten zunächst die patho- 
logischen Verhältnisse der klinischen Fälle nach: den Tieren wurde der äußere 
Sphinkter durch Diszision beschädigt und hiermit auch der innere funktionell 
beeinträchtigt. Plastische Wiederherstellung des äußeren Schließers führte 
dann wie bei den Pat. auch die Funktion des inneren zur Norm zurück. 
Zu einem anderen Teil von Experimenten bediente sich M. nach der An- 
lage einer Kolostomie am untersten Colon descendens mit getrennter Ein- 
nähung der beiden Darmenden in die Wunde. Er konnte danach in exakter Weise 
die Leistungsfähigkeit der Schließkräfte beider Sphinkteren mittels Injektion 
verschieden hoher Wassersäulen in den rektalen Teil des Darmrohres physiologisch- 
exakt feststellen. Bei Durchsprechung der Innervationsverhältnisse der Sphink- 
teren geht M. in gründlicher Weise auf die einschlägige anatomische und physio- 
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logische Literatur, sowohl was den Hund als was den Menschen betrifft, ein, 
worüber des Näheren auf das Original verwiesen wird. Zum Schluß der Arbeit 
stehen die Tierversuchsprotokolle und ein 48 Nummern zählendes Literatur- 
verzeichnis. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


55) H. J. Paterson. Note on continnons proctoclysis. (Brit. med. journ. 
1909. August 28.) 

Beschreibung eines einfachen und praktischen Apparates zur Murphy ’schen 
Proktoklysis oder dauernden Berieselung des Mastdarmes mit warmer Kochsalz- 
lösung. Es handelt sich in Kürze um eine elektrisch geheizte, mit Maßzahlen 
versehene Spülkanne, die ein Thermometer enthält. Die beigegebene Abbil- 
dung gibt eine klare Übersicht. Weber (Dresden). 


56) Eugene Villard et L. Desgouttes (Lyon). Traitement des h&mor- 
rhuides par l'excision circulaire totale. (Revue de chir. XXIX. année. 
Nr. 9.) 

Verff. haben eine Modifikation der Whitehead’schen Methode ersonnen und 
mehrfach mit bestem Erfolge ausgeführt; sie hat den Vorzug, die Blutung wesent- 
lich zu vermindern. Sie exzidieren den nach gründlicher Afterdehnung vor- 
gefallenen Hämorrhoidenring von vorn beginnend in der umgekehrten Richtung 
eines Uhrzeigers. Spritzende Gefäße werden sogleich gefaßt, Haut und Schleim- 
haut werden fortlaufend genäht. Gutzeit (Neidenburg). 

57) Poppert. Zur Frage der Behandlung des Mastdarmvorfalles mit der 
Beckenbodenplastik. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 327.) 

Die Beckenbodenplastik zur Behandlung des Mastdarmvorfalles ist ein von 
Hofmann angegebenes, der Lawson - Tait’schen Dammplastik nachgebildetes 
Verfahren, das P. mit gutem Erfolg in zwei Fällen anwandte. Von der Beschrei- 
bung, die er von seiner Operation gibt, sei folgendes rekapituliert. Umschnei- 
dung des hinteren Umfanges der Afteröffnung nahe der Schleimhautgrenze in 
Form eines Halbkreises, analoge Umschneidung der Steißbeinspitze, Verbindung 
beider Schnitte durch einen medianen Schnitt. Zurückpräparierung von Haut und 
Fett, bis Levator und Sphincter ani breit in der Tiefe frei liegen. Unter starker 
Vorwärtsziehung des vorderen Wundrandes werden mit drei übereinander liegenden 
Catgutnahtreihen Levator und Sphincter ani zusammengerafft, wobei die Mast- 
darmwand unter Vermeidung der Schleimhaut mit durchstochen wird. Hierdurch 
tritt Verengung von Sphinkter und Darmrohr ein, und es wird ein dickes Becken- 
bodengewebspolster erzielt. Nach Drainage und vollendeter Hautnaht ist die 
Afteröffnung trichterförmig geworden, eingezogen und nach vorn verlagert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


58) A. Zinner. Soll die anatomische Form eines Rektumkarzinoms bestim- 
mend sein für die Operabilität? (Aus der II. chirurgischen Klinik in 
Wien.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 35.) 

Nachdem erst Hansemann, dann Petersen und Colmers, letztere auf 
Grund einer anderen anatomischen Einteilung der Krebse, als sie H. gibt, die 
anatomische Form als ausschlaggebend für die größere oder geringere Bösartig- 
keit erklärt hatten, schien eine Probeexzision für die Entscheidung der Operabilität 
und die Wahl der Operationsmethode geboten. Z. hält nun die Probeexzision 
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nicht für ungefährlich wegen möglicher Verletzung von Blutgefäßen und Darm- 
perforation, scheint allerdings dabei nicht an die bei weitem ungefährlichere 
Methode der Exzision mit Zange zu denken. 

Außerdem handle es sich oft um Mischformen, so daß ein kleines Stück keine 
Entscheidung bringe. Z. hat nun an 119 Zylinderzellen- und vier Plattenepithel- 
karzinomen eine Nachprüfung obiger Ansichten versucht, denen er sich danach 
nicht anschließen kann. Er kommt zunächst wieder zu einer neuen Einteilung 
der Zylinderzellenkrebse unter größerer Berücksichtigung des Stromas, Hauser’s 
Einteilung sich nähernd. Danach sind alle Formen des Zylinderzellenkrebses 
der Dauerheilung fähig, die gelatinösen Formen in 41 %, alle anderen in 24%. 

Außerdem seien die Rezidive in hohem Maße von der Radikalität des Ein- 
griffes abhängig. Aus alledem folge, daß die anatomische Form für die Opera- 
bilität nicht ausschlaggebend sein dürfe, und daß eine Probeexzision nur erlaubt 
sei, wenn man zwischen gut- und bösartiger Neubildung schwanke. 

Renner (Breslau). 


59) L. Bérard et A. Chalier. Etude critique de la dérivation préalable, 
temporaire ou definitive, des matières dans le traitement chirurgical 
du cancer du rectum. (Lyon chirurg. 1909. Bd. II. p. 651.) 


Die wichtige Frage, ob man vor der operativen Inangriffnahme eines Mast- 
darmkrebses zweckmäßigerweise eine Kotfistel bzw. einen Kunstafter anlegen 
soll, wird von den Verff. in kritischer Weise besprochen. 

Nach einer historischen Einleitung, in der Pollosson und nicht Schede 
— wie in Deutschland — das Verdienst zugesprochen wird, als erster die prä- 
liminare Anlegung einer Kotfistel zur Ableitung des Darminhaltes bei der Mast- 
darmkrebsoperation empfohlen zu haben, werden die Vorteile und Nachteile der 
Methode aufgezählt und gegeneinander abgewogen. 

Der temporäre wie der dauernde Kunstafter sind außerordentlich lästig für 
die Pat., seine Anlegung sowie der spätere Verschluß des ersteren erfordern jedes- 
mal eine allgemeine Narkose; der operative Eingriff bei der Beseitigung der Kot- 
fistel ist in vielen Fällen kein gleichgültiger, da man nicht selten zur Resektion 
des betreffenden Darmabschnittes schreiten muß; schließlich kann die Anheftung 
des Darmes an die Bauchwand bei der späteren Hauptoperation das Herabziehen 
der Flexur bzw. des Colon descendens in vielen Fällen verhindern. 

Diesen Nachteilen stehen aber gewichtige Vorteile gegenüber. 

Die vorherige Anlegung eines Kunstafters beseitigt die chronische Ver- 
stopfung und hebt dadurch den Kräftezustand der Kranken, so daß diese in die 
Lage versetzt werden, den späteren Haupteingriff leichter zu überstehen. Die 
sichere Ableitung des Darminhaltes und die dadurch bedingte Reinhaltung der 
Wunde, die Möglichkeit desinfizierender Spülungen des Mastdarmes von oben 
setzen die Operationssterblichkeit herab. Ferner wird dadurch ein Zurückgehen 
der entzündlichen Vorgänge in der Umgebung der Neubildung herbeigeführt; 
letztere wird hierdurch beweglich, so daß anscheinend inoperable Karzinome 
entfernt werden können. Die Eröffnung der Bauchhöhle macht es dem Chirurgen 
möglich, sich über die obere Grenze der Geschwulst zu orientieren und danach 
seine Operationsmethode zu wählen oder die Inoperabilität festzustellen. Da 
die Wunde nicht von Stuhl beschmutzt wird, vernarbt sie schneller. Rezidive 
sind bei bleibendem Kunstafter leichter zu entfernen und treten seltener auf, 
auch bleibt der Kranke vor den Gefahren der Okklusion gesichert. 
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Aus diesen Feststellungen ziehen Verff. den Schluß, daß die Methode des prä- 
liminaren Kunstafters im Prinzip richtig sei; keineswegs passe aber dieses Ver- 
fahren für alle Fälle, wie Pollosson meint. Eine wichtige Indikation bildet 
die chronische Verstopfung, weil solche Kranke wenig Widerstandskraft be- 
sitzen und leicht der Exstirpation des Mastdarmkrebses erliegen. Ferner soll 
man den Kunstafter auch sonst bei Kranken anlegen, deren Allgemeinzustand 
zu wünschen übrig läßt (alte Leute, Kachektische usw.). Eine dritte Indikation 
schließlich bilden die hochsitzenden Karzinome mit entzündlichen Verwach- 
sungen, bei denen nach Anlegung des Kunstafters die Periproktitis zu schwinden 

flegt. 

j Verff. bevorzugen einen linksseitigen Iliacalafter, angelegt am Übergang 
vom Colon desc. und Flexur, um dem späteren Herabziehen des Darmes nicht 
hinderlich zu sein; ein Kunstafter am Blinddarm entleert den Darm nicht so 
gut und erlaubt keine Spülungen des Mastdarmes von oben, bietet aber sonst viele 
Vorteile und kommt für wenig infektiöse und wenig stenosierende Karzinome 
wohl in Betracht. Die Anlegung des Kunstafters soll der Exstirpation des Kar- 
zinoms 14 Tage vorangehen. Ist die Mastdarmwunde verheilt, so wird man bei 
erhaltenem Sphinkter den Iliacalafter nicht zu spät schließen, andernfalls ihn 
dauernd bestehen lassen. 

Literaturverzeichnis von 31 Nummern. Boerner (Erfurt). 


60) K. Büdinger. Über das Aufstehen nach chirurgischen Operationen. 
(Aus der L chirurgischen Abteilung des Wiener allgem. Krankenhauses.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Die in der neueren Zeit so oft ventilierte Frage, ob nach Laparotomien frühes 
Aufstehen angezeigt sei, hat Verf. zu einer Prüfung auch bei allen anderen Opera- 
tionen veranlaßt. Zunächst stellt er fest, daß der günstige Einfluß frühen Auf- 
stehens auf das Allgemeinbefinden zwar im Gegensatz zu vollkommen unbeweg- 
licher (passiver) Bettruhe ganz auffallend ist, daß aber dieser Unterschied fast 
verschwindet, wenn man die Operierten sich im Bette bewegen läßt, natürlich 
bei Leuten, die vorher im allgemeinen als gesund gelten konnten. Bemerkenswert 
ist, daß B. bei Laparotomien jegliche Vorbereitung des Darmes aufgegeben 
und seitdem auch keine wesentlichen Störungen der Peristaltik nach der Operation 
mehr gesehen hat. 

Aus der Diskussion über das Frühaufstehen kann nach ihm die Furcht vor 
aseptischer Embolie ausscheiden, solange keine Thrombose nachweisbar ist. 
Über die Vermeidbarkeit von Lungenkomplikationen durch das Aufstehen kann 
kein Zweifel bestehen. Sind besondere Gründe zum Frühaufstehen da, so darf 
Rücksicht auf die Festigkeit der Narbe keinen Gegengrund geben, wenn auch 
Operationen an der unteren Bauchhälfte mit ihrem starken und wechselnden 
Druck eine gewisse Sonderstellung einnehmen. Der fast allseitig gestellten For- 
derung reaktionslosen Verlaufes als Vorbedingung für das zeitige Aufstehen schließt 
sich B. nur in bezug auf akute Entzündungsprozesse an. Nach der Lokalisation 
der Eingriffe ist bei solchen am Kopf, Hals, Brust, oberer Extremität Bettruhe 
nicht erforderlich. Bei Laparotomien und Herniotomien ist die aktive Ruhelage 
der passiven vorzuziehen, während beim Frühaufstehen die Festigkeit der Narbe 
doch noch nicht gesichert ist. Dagegen sollen alte und dekrepide Leute, Gastro- 
stomierte möglichst rasch außer Bett. Auch an Hämorrhoiden Operierte läßt B. 
aufstehen und leugnet die Gefahr der Nachblutung, außer bei Anwendung des 
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Paquelin. Embolie fürchtet er weder bei Hämorrhoiden, noch bei Varikokele, 
noch bei Unterbindung der Saphena, und läßt bald aufstehen. Auch bei fast 
allen Operationen und Frakturen der unteren Extremität, selbst komplizierten, 
wenn sie nur reaktionslos sind, läßt er nicht liegen. Bei Frühaufstehen nach 
Knochenoperationen hat er keine Thrombose gesehen, dagegen nicht ganz selten 
bei liegenden Pat. Renner (Breslau). 


61) Mendel. Über „Thrombophilie“‘ und das Frühaufstehen der Wöchne- 
rinnen und Laparotomierten. (Münch. med. Wochenschrift 1909. Nr. 42.) 
M. gehört zu denen, die nicht in mechanischen Zirkulationsstörungen, sondern 
in einer Infektion und der durch sie erzeugten Störung des Gefäßwandendothels 
die Ursache der Thrombose erblicken. Bestärkt wird er in seiner Ansicht durch 
die Beobachtung von Fällen, in welchen, häufig anscheinend ohne äußere Ursache, 
aber regelmäßig und immer wieder im Anschluß an allgemeine Infektionskrank- 
heiten Thrombosen, vor allem der Bein- und Beckenvenen, auftreten. Eine große 
Reihe von Beobachtungen, von welchen zwei als besonders typisch in ausführ- 
licher Krankengeschichte wiedergegeben werden, veranlaßt ihn, in diesen Fällen 
eine abnorme Konstitution des Blutes anzunehmen, insofern entweder gerinnung- 
fördernde Substanzen (Thrombokinase) im Überfluß oder gerinnunghemmende 
(Antithrombine) in zu geringem Maße gebildet werden. Er nennt den Zustand 
»Thrombophilie« im Gegensatz zu der auf Mangel an Thrombokinase beruhenden 
Hämophilie. Charakteristisch ist für diese Fälle zugleich eine ausgesprochene 
Neigung zu Ekzem. Von dem »Frühaufstehen« ist unter solchen Umständen 
ein Einfluß auf die Thrombosen nicht zu erwarten. Aber auch wenn die Entstehung 
der Thromben auf mechanischen Zirkulationsstörungen beruhte, wäre eine günstige 
Wirkung nicht zu erklären, da bei der Lageänderung des Körpers und der anfangs 
sehr geringen aktiven Bewegung eher eine Verschlechterung der Zirkulationsver- 
hältnisse in den abwärts gelegenen Venengebieten resultieren müßte. 
Wilmanns (Augsburg). 


62) E. Röczey. Die chirurgische Klinik Nr. 2 der Budapester kgl. un- 
garischen Universität. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIL Hft. 3.) 
Ziemlich ausführliche Beschreibung der im November 1901 in Betrieb ge- 
nommenen Klinik. Als relativ neue Klinik übertrifft sie natürlich, was moderne 
zweckmäßige Einrichtung betrifft, die meisten älteren demselben Zweck dienenden 
Anstalten. Als der Glanzpunkt des Baues wird der große Hör- und Operations- 
saal bezeichnet. Bezüglich aller Einzelheiten muß auf die Originalbeschreibung 
verwiesen werden. H. Kolaczek (Tübingen), 


63) Lautenschläger (Berlin. Eine neue (perationssaalbeleuchtung. 

(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 22.) 

Der Vorteil dieser Vorrichtung besteht darin, daß der Reflektor, der für 
drei oder zehn Glühlampen eingerichtet ist, in jeder beliebigen Höhe und Lage 
eingestellt werden kann, so daß er das Licht senkrecht, schräg oder wagrecht 
reflektiert. Gutzeit (Neidenburg), 

Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 


an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Aus der Kgl. chirurgischen Klinik zu Breslau. 
Direktor: Prof. Dr. Küttner. 


Zur Frage der intravenösen Narkose. 
Von 
Prof. Dr. Hermann Küttner. 


Durch einige für die Inhalationsnarkose sehr ungünstig gelegene und für lokale 
Schmerzbetäubung ungeeignete Fälle habe ich mich veranlaßt gesehen, die von 
Burkhardt nach Vorstudien am Tier beim Menschen erfolgreich ausgeführte 
und als völlig ungefährlich empfohlene intravenöse Äthernarkose in Anwendung 
zu ziehen. Der ausgezeichnete Eindruck, den diese Narkosen machten, und die 
großen Vorteile, die sie für gewisse Eingriffe boten, führten dazu, das Anwen- 


~ 
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dungsgebiet der neuen Betäubungsmethode zu erweitern. Wenn ich nun heute 
über 23 in intravenöser Narkose ausgeführte operative Eingriffe berichte, so ge- 
schieht es trotzdem nicht, um das Burkhardt’sche Verfahren zu empfehlen, 
sondern um vor ihm zu warnen. Einen ernsten Unglücksfall haben wir 
glücklicherweise nicht erlebt, aber wir haben Beobachtungen gemacht, welche 
die Methode nicht als ungefährlich erscheinen lassen und haben deshalb die intra- 
venöse Narkose wieder verlassen. 

Die Gefahr liegt darin, daß trotz aller Vorsicht und trotz genauester Befolgung 
der von Burkhardt gegebenen Vorschriften (Münch. med. Wochenschr. 1909 Nr. 46) 
Thrombosen an der Infusionsstelle schon während der Narkose auf- 
tretenkönnen. Bereits vor der für das endgültige Aufgeben der Methode entschei- 
denden Beobachtung war uns in zwei Fällen aufgefallen, daß die ätherhaltige Koch- 
salzlösung nach einiger Zeit nicht mehr einfloß, so daß eine zweite Vene freigelegt 
werden mußte. Nun sind derartige Vorkommnisse auch bei der gewöhnlichen 
intravenösen Kochsalzinfusion nicht ganz ungewöhnlich, es wurde ihnen daher 
keine Bedeutung beigemessen. Der kritische Fall aber war folgender: Es handelte 
sich um das Rezidiv eines Sarkoms der Glutaealgegend in den Beckendrüsen. 
Der Eingriff bot einige technische Schwierigkeiten, da das Sarkom mit den nicht 
thrombosierten großen Gefäßen und dem knöchernen Becken verwachsen war, 
konnte aber ohne jede Nebenverletzung durchgeführt werden. Die Toleranz trat 
bei intravenöser Narkose prompt ein, dann aber wurde der Pat. plötzlich cyanotisch, 
das Blut dunkel, die Atmung sehr oberflächlich und beschleunigt; der Puls blieb 
gut, die Pupillen reagierten. Ein mechanisches Atmungshindernis bestand nicht, 
der Zustand wurde durch Vorziehen der Zunge nicht beeinflußt. Ich ließ sofort 
die Infusion unterbrechen, und bald stellten sich normale Verhältnisse wieder her. 
Da ein weiteres Infundieren nicht gelang, wurde die Vena mediana cubiti von 
Herrn Dr. Spannaus, der die Mehrzahl der intravenösen Narkosen geleitet hat, 
weiter nach aufwärts verfolgt, und nun zeigte sich, daß die Vena an einer Tei- 
lungsstelle durch einen erbsengroßen frischen Thrombus vollkom- 
men verschlossen war. 

Nach diesem Befunde bin ich nicht im Zweifel, daß wir es bei der vorüber- 
gehenden Störung der Narkose, welche dann als gewöhnliche Äthertropfnarkose 
ohne Zwischenfall zu Ende geführt wurde, mit einer Embolie zu tun ge- 
habt haben; ich bin auch nicht im Zweifel, daß in den beiden anderen Fällen, 
in denen ein weiteres Infundieren nicht gelang, die gleichen Thrombosen vor- 
gelegen haben, um so weniger, als nach Mitteilung der Narkotiseure sich zweimal 
bei Beendigung der Narkose kleine Blutgerinnsel in der Kanülenspitze gefunden 
haben. 

In der Annahme einer Embolie auf dem Operationstische bei dem Pat. mit 
dem Beckendrüsensarkom werde ich dadurch bestärkt, daß sich schon am fol- 
genden Tage eine ausgedehnte Dämpfung auf der rechten Lunge nachweisen ließ, 
die zurzeit bei gutem Allgemeinzustande noch besteht. Auch bei dem kurz vor- 
her operierten Pat. mit Magenkarzinom (Fall 22) stellte sich, obwohl während der 
Narkose keinerlei Störung beobachtet wurde, schon am folgenden Tage unter 
steigender Temperatur eine ausgedehnte Infiltration der rechten Lunge ein, welche 
bei normaler Temperatur ebenfalls heute noch vorhanden ist und nach Ansicht 
des zugezogenen Oberarztes der medizinischen Klinik, Herrn Prof. Allard, als 
Infarkt gedeutet werden muß. 

Damit ist das Schicksal der intravenösen Narkose, wenigstens in der von 
Burkhardt empfohlenen Form, zunächst besiegelt; denn nach derartigen Be- 
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funden kann es nur als Glückszufall bezeichnet werden, daß ernstere Unglücks- 
fälle nicht vorgekommen sind. 

Verfehlen will ich nicht, mein Bedauern darüber auszudrücken, daß diese 
Beobachtungen mir die weitere Anwendung der intravenösen Narkose unmöglich 
machen; denn die Vorzüge, die das Verfahren im übrigen bietet, sind sowohl für 
den Operateur wie für den Narkotisierenden zweifellos große. | 

Für den Operateur treten die Annehmlichkeiten besonders hervor bei aus- 
gedehnten Eingriffen an Kopf und Hals (Fall 1, 2, 4, 6, 9, 10, 13, 16, 17), 
da hier alle Behinderungen durch die Narkose fortfallen. Eine große 
intrathorakale, schwer stenosierende Struma (Fall 4) bei einem äußerst 
empfindlichen und nervösen Herrn, der den Eingriff ohne Narkose strikt ablehnte, 
konnte in aller Ruhe ohne jede Störung exstirpiert werden. Gleich angenehm 
verlief die Drüsenausräumung und Unterbindung der Carotis externa bei einem 
Kieferklemme verursachenden und mit dem Knochen verwachsenen Karzinom 
der Wangenschleimhaut (Fall 9). Die günstige Wirkung der gleichzeitigen intra- 
venösen Kochsalzinfusion und wohl auch des infundierten Äthers machte sich 
bei allen großen Eingriffen geltend, so in Fall 3, 7, 18 (Rektumkarzinome), in 
Fall 9 (ausgedehntes Drüsenrezidiv nach Lippenkarzinom bei einem gebrechlichen 
64jährigen Manne), bei einem Pat. mit schlechtem Herzen und Lebereirrhose 
(Talma’sche Operation, Fall 11), in einem Falle von Gastrostomie wegen Öso- 
phaguskarzinoms (Fall 12), bei einem inoperablen Nierensarkom eines kleinen 
Mädchens (Fall 19) und einem Sarkom der Schädelbasis (Fall 17). Die Blutung 
war vielleicht einige Male etwas stärker als normal, erwies sich jedoch nicht als 
ernstliches Hindernis. 

Nicht minder groß sind die Annehmlichkeiten für den Narkotisierenden. Es 
fiel stets auf: die kurze Zeitdauer der Narkose bis zur Toleranz; der fast völlige 
Fortfall des Exzitationsstadiums; welches sich nur in den drei Fällen (13, 14, 15) 
von präliminarer Skopolamin-Morphiuminjektion störend geltend machte, bei 
einfacher Morphiuminjekton aber nie in irgendwie höherem Grade beobachtet 
wurde; das fast konstante Fehlen übler Begleiterscheinungen, wie Erbrechen, 
Würgen, Spannen; die bequeme Fortführung der Narkose und die leichte Dosierung. 
Die Pat. erwachten stets sehr schnell, die Nachwirkungen fielen fast ganz fort; 
nur zweimal wurde geringfügiges Erbrechen, einmal Brechreiz beobachtet. 

Im Harn wurden nie pathologische Bestandteile, vor allem niemals Blut 
gefunden, selbst bei einem Pat. mit Schrumpfniere (Fall 3) blieb der Urin voll- 
kommen normal. Bei dem Kinde mit inoperablem Nierensarkom wurde der 
Blutgehalt des Urins durch die Narkose nicht beeinflußt. 

Was schließlich die Pat. selbst anbelangt, so bezeichneten drei Kranke, 
welche früher bereits Inhalationsnarkosen durchgemacht hatten, die Infusions- 
methode als das weitaus angenehmere Verfahren; man schlafe ein ohne die ge- 
ringste Beängstigung wie beim natürlichen Schlafe. 

Unsere Hoffnung, daß durch Fortfall der Inhalation auch die Lungenkom- 
plikationen vermieden werden würden, hat sich nicht erfüllt, ein Beweis mehr 
für die embolische Natur so mancher postoperativen Infiltration der Lunge. 

Vielleicht werden sich Mittel und Wege finden, die nach vieler Richtung 
wertvolle Methode zu dem zu gestalten, was sie nach Burkhardt’s verfrühter 
Äußerung heute schon sein soll, »die ungefährlichste und angenehmste Methode 
der Allgemeinnarkose« Mein Assistent, Herr Dr. Spannaus, ist mit eingehenden 
hierauf zielenden experimentellen Studien beschäftigt. Ä 
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1) Burkhardt. Die intravenöse Narkose mit Äther und Chloroformı, 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

Nach voraufgegangenen Tierexperimenten stellt Verf. auf Grund von 41 intra- 
venösen Narkosen des Menschen (33mal wurde eine 5% ige Ätherlösung, 3mal eine 
7%ige Ätherlösung, 5mal mit Zusatz von Chloroform verwandt) die Behauptung 
auf, daß »die intravenöse Äthernarkose zurzeit die ungefährlichste und ange- 
nehmste Methode der Allgemeinnarkose« sei. Weil die Einleitung der Narkose 
aber umständlich sei, werde sie immer nur für besondere Fälle reserviert bleiben. 

Wilmanns (Augsburg). 


2) R. Giani. Sulla cloroflebonarcosi. (Policlinico, sez. prat. XVI. 1909. 
Nr. 51.) 

Bericht über zwei Fälle von endovenöser Chloroformnarkose, die nach viel- 
fachen Tierversuchen mit gutem Erfolge beim Menschen ausgeführt wurde. Es 
wurde eine gesättigte 0,6%ige Lösung von Chloroform in physiologischer Koch- 
salzlösung in die freigelegte Saphena magna injiziert. Die Narkose trat bereits 
nach 5 Minuten ein und dauerte 40 bzw. 75 Minuten, wozu 1100 cem Flüssigkeit 
mit 6,6 g Chloroform bzw. 1500 cem mit 9g Chloroform nötig waren. Die Pat. 
erwachten wenige Minuten nach Beendigung der Injektion und hatten kein Er- 
brechen. Es trat jedoch eine kurzdauernde Hämaturie auf. 

Strauss (Nürnberg). 


3) Hörmann. Erfahrungen mit Narkosen bei künstlich verkleinertem 
Kreislauf. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 42.) 

H. bestätigt die günstigen Erfahrungen Klapp’s durch zahlenmäßige Kon- 
trolle des Chloroform- und Ätherbedarfs bei ca. 50 Narkosen mit und ca. 50 Nar- 
kosen ohne Abschnürung der unteren Extremitäten. Bei verkleinertem Kreislauf 
war der Chloroformbedarf um die Hälfte, der Ätherbedarf um ein Drittel geringer 
als ohne Abschnürung. Ein weiterer Vorteil war das schnelle Erwachen aus der 
Narkose; schließlich dürfte nach Lösen der Abschnürung das zuströmende Blut 


1 S. auch das Referat auf p. 1500 des vorigen Jahrganges dieses Blattes. Red. 
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nicht nur das Narkotikum im übrigen Blute verdünnend, sondern zugleich infolge 
veines Kohlensäuregehaltes als intensiver Reiz auf das Atmungszentrum wirken. 
Wilmanns (Augsburg). 


4) Whipple. Chloroform poisoning. Liver necrosis and repair. (Bull. 
of the Johns Hopkins hospital 1909. September.) 


W. hat einen Fall von Chloroformtod beobachtet und seziert, den er aus- 
führlich referiert, und hat an einer großen Reihe von Hunden Experimente ange- 
stellt über den Einfluß des Chloroforms auf den Organismus, im besonderen auf 
die Leber. Zwölf sehr gute Mikrophotogramme sind der ziemlich umfangreichen 
Arbeit angefügt. 

Chloroform, als Narkotikum verabreicht, schädigt die Leber der Menschen 
und Tiere in mehr oder weniger hohem Grade. Dauert die Narkose über eine 
Stunde, so ist stets eine zentrale Nekrose der Leberläppchen vorhanden, die bei 
Hunden den Tod der Tiere verursachen kann. Die Widerstandsfähigkeit der Tiere 
ist sehr verschieden gegenüber dem Chloroform; jüngere Individuen sind emp- 
findlicher als ältere. Der vom Verf. beim Menschen beobachtete Chloroformtod 
betraf eine sonst ganz gesunde, sehr kräftige Frau von 19 Jahren, die nur 35 Minuten 
lang behufs Exstirpation eines Achsellymphdrüsenpakets in Narkose gelegen hatte, 
nach 3 Tagen verstarb und eine fast vollkommene Nekrose der Leber aufwies. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Leber nach Chloroform- 
vergiftung sind bei Mensch und Hund die gleichen. Zur Nekrose kommt noch 
eine fettige Degeneration hinzu. Ekchymosen und Hämorrhagien ins Bauchfell 
und die oberen Dünndarmpartien finden sich oft; auch im Pankreas treten Ne- 
krosen und Ekchymosen auf. Niere und Herz zeigen ebenfalls fettige Degeneration, 
aber meist nur in mäßigem Grade. Schwangerschaft schützt nicht vor Chloroform- 
intoxikation, die Lebernekrose kann hier sehr intensiv sein; Nekrosen in der 
Placenta können auftreten und Abort zur Folge haben; in den Föten findet man 
aber keine Nekrosen der Leber. Die zentrale Lebernekrose hat nichts zu tun mit 
einem etwaigen Einschleppen des Giftes auf dem Blutwege in die Leber, sowohl 
nach Ligatur der Arteria hepatica als auch nach Anlegung einer Eck’schen Fistel 
beobachtet man die gleiche Form und Intensität der Nekrose nach Chloroform- 
vergiftung. Die Unterbindung der Art. hepatica hat beim Hunde keinerlei Einfluß 
auf die Struktur der Leber. Die Anlegung einer Eck’schen Fistel hat eine diffuse 
Atrophie der Leber zur Folge und geringgradige fettige Degeneration besonders 
in den Zentren der Läppchen. Injektion von Chloroform in die Pfortader 
führt zu vereinzelten Nekrosen besonders in der Peripherie der Läppchen. In- 
jiziert man es aber in die Leberarterie, so erhält man einzelne Nekrosen, teils 
peripher, meist zentral. Erst nach 6—10 Stunden sind die Lebernekrosen mikro- 
skopisch erkennbar. Erholt sich das Tier von der Chloroformvergiftung, so pflegt 
die Leber außerordentlich schnell ihr altes Aussehen wiederzugewinnen und nach 
2—3 Wochen völlig normal zu sein; dabei werden die nekrotischen Leberzellen: 
resorbiert und durch schnelle Vermehrung der erhalten gebliebenen Zellen ersetzt. 
Diese Wiederherstellung der Leber geht genau so schnell vor sich, wenn man die 
Art. hepatica unterbunden hatte. Cirrhose entsteht niemals nach der zentralen 
Lebernekrose. W. v. Brunn (Rostock). 
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5) Rosmatoffsky. Beitrag zur Frage des Chloroformtodes. (Chirurgia 
Bd. XXVL Nr. 155. 1909. [Russisch.]) 

Ein kräftiger junger Mann erhielt im Verlaufe einer 40 Minuten dauernden 
Aufmeißelung des Warzenfortsatzes 28ccm Chloroform. Wenige Augenblicke 
vor Beendigung der Operation gingen blitzartige Zuckungen über das Gesicht, 
und die Atmung setzte zeitweise aus, während der Puls voll und bei 80 Schlägen 
regelmäßig blieb. Die künstliche Atmung wurde über 5 Stunden lang fortgesetzt, 
ohne daß spontane Atemzüge erfolgt wären. Dann ließ auch die Herzkraft nach, 
und der Tod trat ein. Da die Autopsie einen haselnußgroßen Abszeß im rechten 
Schläfenlappen aufwies, liegt es nahe, den Grund der Asphyxie hierin zu suchen, 
doch war die Med. obl. völlig gesund. Verf. wirft die Frage auf, ob beim Chloro- 
formtod häufiger die Lähmung des Atemzentrums die primäre Erscheinung ist, 
oder die Synkope. Nach dem Tierversuch scheint in der Tat die Atemlähmung 
meist das Primäre zu sein, ebenso beim gesunden Menschen. In praxi dagegen 
sind die Ausnahmen so häufig, d.h. der Chirurg hat es verhältnismäßig so oft 
mit der »synkopalen Form des Chloroformtodes« zu tun, daB R. seinen pharma- 
kologisch typischen Fall, für einen sehr seltenen hält und mit Recht daran erinnert, 
daß man gut tut, neben der Kontrolle der Herztätigkeit die Atmung so genau 
zu verfolgen, daB gewissermaßen jeder einzelne Atemzug in bezug auf Tiefe, 
Inhalt an Chloroformdampf usw. bewertet wird. 

Ä Oettingen (Langendreer). 


6) J. Meyer. Medizinisches Taschenlexikon in acht Sprachen. XXVII u. 
7888. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1909. 

Die medizinische Literatur ist im Besitz einer ganzen Anzahl Fachlexika in 
zwei Sprachen; das vorliegende Lexikon aber übertrifft alle an Reichhaltigkeit, 
an Bequemlichkeit und, da es in handlichem Format den Inhalt von acht 
Einzellexicis bietet, an Billigkeit. Ungefähr 5500 Wörter werden berück- 
sichtigt, und zwar alle in deutscher, englischer, französischer, italienischer, 
japanischer, russischer, spanischer und ungarischer Sprache. Dabei sind auch 
solche nicht rein medizinische Ausdrücke, die häufig von Ärzten — z. B. zur Be- 
schreibung eines klinischen Bildes — angewendet werden, in verhältnismäßig 
großer Zahl aufgenommen. Die Anordnung erscheint sehr praktisch; durch sie 
ist es dem Arzt, der das Buch verwendet, falls er nur die Gebrauchsanweisung 
genügend studiert hat, leicht, für das ihm in seiner Sprache geläufige Wort die 

ersetzung in jede der anderen sieben Sprachen an einem und demselben Ort 
»unter dem deutschen Stichwort «, wie der Herausgeber sagt, zu finden. Wunder- 
bar ist nur, daß dieses »deutsche« Stichwort oft gar kein deutsches, sondern ein 
lateinisches ist, ja der deutsche Ausdruck für Körperteile, Krankheiten, chirurgische 
Maßnahmen u. dgl. weder an der genannten Stelle, noch manchmal überhaupt 
im ganzen Lexikon zu finden ist. Nur einige Stichproben: Während »Schienbein « 
völlig fehlt (nicht dagegen Wadenbein), lautet das »deutsche« Stichwort Tibia, 
Schulterblatt fehlt, Skapula bildet das Stichwort. Kehlkopfschnitt, Luftröhren- 
schnitt, Blutleiter, Bruststich, Starrkrampf sucht man vergebens, während diese 
deutschen Ausdrücke doch besonders in militärärztlichen Schriften, in der gericht- 
lichen und Unfallsmedizin allgemein Anwendung finden, und jeder Deutsche über- 
haupt verlangen kann, daß in der Medizin seine Fachausdrücke nicht gegen frenrde 
zurückgesetzt werden. Das wird hoffentlich eine zweite Auflage ändern; denn 
abgesehen von diesem Mangel ist das Lexikon in jeder Beziehung zu rühmen. 
Richter (Breslau). 
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7) Bier. Über die Berechtigung des teleologischen Denkens in der 
praktischen Medizin. Festrede, gehalten am Stiftungstage der Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, 2. Dez. 1909. 
Berlin, August Hirschwald, 1910. 

B. verteidigt seinen teleologischen Standpunkt. Er geht davon aus, daß 
die Naturzweckmäßigkeit eine Erfahrungstatsache und nicht deshalb zu leugnen 
sei, weil sie bisher kausal nicht zu erklären war. Die fehlende kausale Erklärung 
wäre kein Grund, eine Tatsache zu leugnen. Aber auch durch die Erfahrung 
ist die Naturzweckmäßigkeit noch keineswegs bewiesen. B. selbst sieht sich ver- 
anlaßt, einzugestehen, daß »wir eine Zweckmäßigkeit als allgemeines Naturgesetz 
nicht anerkennen«, daß erfahrungsgemäß nur »im allgemeinen Bau und Leistungen 
des menschlichen Körpers zweckmäßiger Art sind«. » Die Vielseitigkeit der Betrach- 
tungsweise fördert die Erkenntnis«, sagt B. mit Keen. Aber man bleibe sich 
dessen bewußt, daß die Betrachtungsweise noch keine Erkenntnis ist, daß die 
teleologische Betrachtungsweise, wie auch B. jetzt verlangt, sich nie vermessen 
darf, eine kausale Erklärung für Naturvorgänge geben zu wollen. 

Wenn B. zumal für sich als Praktiker die Berechtigung einer teleologischen 
Betrachtungsweise gewahrt wissen will, so wird ihm niemand widersprechen. Die 
praktische Medizin nimmt das ihr Förderliche, wo sie es findet, und wenn sie in 
dem Glauben, nützliche Reaktionen des Körpers nachzunahmen, neue Heilmittel 
fand, so ging sie einen rechten Weg, ganz gleich, ob die Hypothesen der wissen- 
schaftlichen Kritik standhielten oder nicht. Wilmanns (Augsburg). 


8) E. Leser. Die spezielle Chirurgie in 60 Vorlesungen. 1418 Seiten mit 
435 teils farbigen Abbildungen im Text. 9. vermehrte und verbesserte Aufl. 
Jena, Gustav Fischer, 1909, 

Der 8. Auflage von 1908 ist bereits nach 11/, Jahren die neunte gefolgt, der 
beste Beweis für die Beliebtheit, der sich das L.’sche Werk unter Ärzten und 
Studierenden andauernd erfreut. Die gebräuchlicheren Operationen am Ohr und 
Felsenbein sind nunmehr berücksichtigt. Diagnose und Differentialdiagnose mög- 
lichst klar darzustellen, leitete im übrigen die Durchsicht der Neuauflage; eine 
ausführlichere Darstellung der Klinik der Appendicitis wäre dem Praktiker (trotz 
der zusammenfassenden Darstellung der Peritonitis) sicher erwünscht. Die Emp- 
fehlung des Bryant’schen Dreiecks zur Messung des Trochanterhochstandes 
(p. 1068) sollte lieber unterbleiben (cf. Handbuch der orthopädischen Chirurgie 
1%5—07, IL, p. 374). Die Zahl der Röntgenbilder könnte vermehrt, ihre Wieder- 
gabe noch verbessert werden. 

Im übrigen darf die Neubearbeitung alle die Anerkennung, die der L.’schen 
Darstellungsweise auch in dieser Zeitschrift zuteil wurde, in Anspruch nehmen. 

Lessing (Hamburg). 

9) Rotter’s typische Operationen. Herausgegeben von Alfred Schön- 
werth (München). 8. Aufl. 371 S. Mit 221 Abbildungen und 6 Dring- 
lichkeitsorientierungsbildern. München, J. F. Lehmann, 1909. 

In der neuen Auflage ist viel Überflüssiges weggelassen und Notwendiges 
kürzer und präziser gefaßt. Die Zahl der Bilder ist um 75 vermehrt, 60 Seiten 
sind weggefallen. Das Buch ist dadurch nur handlicher und anschaulicher und 
für den praktischen Gebrauch, für den es in erster Linie bestimmt ist, zweck- 

der 
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mäßiger geworden, zumal bewährte Methoden der neueren Chirurgie nachgetragen 
sind. Als solche erwähne ich die Aufsuchung des N. radialis, die modernen Tre- 
panationsmethoden am Schädel, die Lumbalpunktion und -anästhesie, die Harn- 
leiter- und Prostatachirurgie, die Anwendung der Michel’schen Klammern, die 
seitliche Inzision bei Sehnenscheidenpanaritien, die Punktion des Herzbeutels. 
Der Abschnitt: Operationen am Magen und Darm ist vielfach umgearbeitet, 
Erwähnung hätte verdient die osteoplastische Deckung von Schädeldefekten 
nach Durante-v. Hacker. Das Werk hat jedenfalls noch an Brauchbarkeit 
gewonnen. Gutzeit (Neidenburg). 


10) F. Klaussner. Verbandlehre. Dritte Auflage; mit 16 Abbildungen. 
München, Rieger’sche Universitätsbuchhandlung, 1909. Preis geb. 5 Mk. 
Das 205 Seiten starke Büchlein zerfällt in einen allgemeinen und speziellen 
Teil, in denen die üblichen, heute auf den Universitäten gelehrten Verbände und 
Verbandmaterialien beschrieben werden. Die Beschreibung hält sich in knapper 
Form und verläßt nicht die Bahnen des Althergebrachten. Während die Kapitel 
Tücher- und Bindenverbände durch die Beschreibung einer großen Zahl von 
älteren Modifikationen einzelner Verbandtypen im Stoffe ziemlich reichhaltig 
sind, sind die Extensionsverbände etwas knapp weggekommen; so hätten meines 
Erachtens die Bardenheuer’schen Verbände für die obere und untere Extre- 
mität eine ausführlichere Besprechung erfahren können. Eine Reihe praktischer 
Winke sind andererseits in dem Buche wieder mit Freude zu begrüßen. Es stellt 
einen Leitfaden für Medizinstudierende dar. Th. Voeckler (Magdeburg). 


11) Wieting. Steilfallende Kleinkalibergeschosse und ihre Wirkung. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909. Hft. 15.) 


Zur Zeit der Soldatenwirren in Konstantinopel hatten mehrere tausend Sol- 
daten Freudenschüsse in Salvenform abgegeben, wobei die Gewehre mehr oder 
weniger steil in die Luft gehalten wurden. Einige fielen in der Umgebung des 
Krankenhauses auf Menschen und riefen die nachfolgenden Verwundungen hervor: 


1) 30jähriger Mann. Einschuß auf dem rechten Seitenwandbein 2 cm rechts 
von der Sagittallinie, Durchbohrung von Knochen und Gehirn, Ausschuß am 
rechten Jochbein. Trotz Operation Tod. 

2) 12jähriger Knabe. Einschuß auf der vorderen Scheitelbeinwand 2 cm links 
von der Sagitallinie, Schußkanal durch Knochen und Gehirn, Ausschuß auf dem 
Nasenrücken am Ansatz des knorpeligen Nasengerüstes. Zunächst Bewußt- 
losigkeit und Lähmungserscheinung, dann innerhalb 14 Tagen völlige Genesung. 

3) Einschuß dicht oberhalb des Schulterblattes, Durchdringen der Lunge, 
Geschoß unter der Haut in der linken Mammillargegend. Heilung. 

4) Einschuß am Oberarm, Geschoß im Oberarmknochen. Heilung. 

5) Einschuß auf dem akromialen Ende des Schlüsselbeins, Geschoß unterhalb 
des Brustbeinfortsatzes. Tod infolge Herzverletzung. 

6) Streifschuß am Unterarm. Heilung. 

7) Einschuß rechts neben der Wirbelsäule, Ausschuß an der inneren Seite 
des rechten Oberschenkels. 


Alle Schüsse hatten die Verletzten aus heiterem Himmel getroffen, die Schüsse 
trugen den Charakter der Fernschüsse; es drang das Geschoß stets mit der Spitze 
ein und blieb undeformiert. Herhold (Brandenburg). 
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Es dürfte im Anschluß an vorstehendes Referat manche Leser interessieren, 
zu erfahren, daß nach zahlreichen Schießversuchen, die von der Versuchsstation 
Neumannswalde bei Neudamm auf dem Eise unternommen worden sind, wobei 
eine größere Anzahl von Geschossen auch auf Brettern aufgefangen wurden, ein 
senkrecht verfeuertes Büchsengeschoß, unter ihnen auch das moderne S-Geschoß 
unserer Armee, stets in derselben Stellung auf die Erde zurickkommt, wie es empor- 
geschossen worden, also mit dem Geschoßboden nach unten, wenn es in gewöhn- 
licher Weise in die Patrone gesteckt war, mit der Spitze voran, wenn verkehrt. 
Es wird das durch die Rotationsbewegung bedingt, die das Geschoß andauernd, auch 
über den Zeitpunkt hinaus, wo es seinen Höhepunkt erreicht hat, beibehält, wie 
sich deutlich an der feinen schrägen Rifelung der Oberfläche der in Brettern 
aufgefangenen Geschosse ergab. Über weitere Beobachtungen bei diesen Ver- 
suchen, insbesondere auch über die Energie der herabfallenden Geschosse sind 
weitere Berichte in Aussicht gestellt. (Das Schießwesen, Neudamm, IX. Bd. Nr. 1, 
vom 15. April 1909.) Richter (Breslau). 

12) Kelly. Post operative psychoses. (Surgery, gynecology and obstetries 

Bd. IX. Hft. 5.) 

Über dies wenig bearbeitete Gebiet bringt K. eine größere Zusammenstellung 
aus der Literatur. Er geht ein auf die Entstehung, die Arten und Ursachen der 
Psychose und bespricht namentlich ihre Verhütung. Er faßt zusammen: 1) Post- 
operative Psychosen kommen am häufigsten vor bei Kindern, alten Leuten und 
bei Frauen zwischen dem 35. und 45. Jahre. 2) Die Betäubung, Shock, Art und 
Größe der Operation sind nicht wichtig für ihre Entstehung, dagegen sind 3) In- 
fektion, Autointoxikation, Arzneivergiftungen wichtige, wenn auch nicht alleinige 
Ursachen. 4) Leichte Geistesstörungen vorübergehender Art sind häufig. 5) Un- 
gefestigtes Nervensystem, Angst und Unruhe vor der Operation sind die wich- 
tigsten Veranlassungen zu schweren Nervenstörungen. 6) Die Prognose ist günstig. 
7) Vorgebeugt kann werden durch Beruhigung des Kranken und durch das Ein- 
flößen des Gefühles der Sicherheit. Das Pflegepersonal ist in der Hinsicht sehr 
wichtig. 8) Man muß den Angehörigen das Ausbrechen der Störungen rechtzeitig 
mitteilen, um unangenehme gerichtliche Folgen zu vermeiden. 

Trapp (Bückeburg). 





13) Askanazy (Genf). Die Resultate der experimentellen Forschung über 

teratoide Geschwülste. (Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

A. hat seit 3 Jahren Übertragungsversuche angestellt und benutzte dazu 
als besonders geeignet weiße Ratten. Es zeigte sich, daß ganz junge Föten bis 
zu !/, oder ®/, cm Länge nicht selten geringe oder negative Impferfolge gaben, 
während verrührte ältere Embryonen, selbst bis zu 4cm und mehr, fast aus- 
nahmslos positive Resultate zeitigten. Die Inokulationen junger Föten hatten 
indessen den Wert gehabt, zu zeigen, daß das Teratoid Gewebe produziert, die 
der Embryo noch nicht enthielt, wie Knorpel und Knochen. Impfungen in die 
Schädelhöhle der Ratten pflegten ergebnislos zu sein, ebenso, wenn auch weniger 
häufig, in die großen Drüsenparenchyme. Die besten Resultate ergab das Ein- 
verleiben des Embryonalbreies mit stumpfem Löffel in die Bauchhöhle und in 
die Subeutis, besonders die der Bauchwand. Das Erzeugnis ist nicht immer, 
wie man bisher annahm, früher oder später dem Untergange geweiht. A. beob- 
achtete drei Teratoide 2 Jahre und länger, ohne daß sich an ihnen eine Reduk- 
tion einstellte. 
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Makroskopisch besteht das Teratoid aus einem isolierten Konglomerat von 
Knötchen, Knollen und Cysten. Bei Prävalieren der Cysten zeigt sich eine Art 
Polykystom, sonst ergibt sich das Bild eines Dermoids oder Cystochondrom». 
Bei Inokulationen mittels Löffels sind die Teratoide scharf begrenzt und leicht 
herauszupräparieren, während sie bei Injektionen mit Spritze leicht ein infil- 
trierendes Wachstum zeigen. Die Produkte jüngerer Embryonen sind meist 
kleiner als die älterer. Subkutane Teratoide messen vielfach 2 cm, intraperito- 
neale bis zu 4 cm. 

Das mikroskopische Bild schwankt nach dem Alter des Teratoids.. Hirn- 
und Gliagewebe gehen nach einem halben bis ganzen Jahre zugrunde. Als dauer- 
haft erweisen sich hyaliner und Faserknorpel, Knochen mit fett- und blutbildendem 
Mark, Derma- und Epidermiscysten, Zähne, glatte Muskulatur, ferner Magen-, 
Darm- und Respirationseysten. Wie in menschlichen Teratomen finden sich 
Muskelzüge, Cysten mit Becherzellen oder Flimmerepithel und schleimigem In- 
halt, ferner Knorpel und Knochen als isolierte Inseln oder in Form von Skelett- 
teilen mit endochondraler oder periostaler Ossifikation. Insgesamt läßt sich 
experimentell ein Produkt erzeugen, das, in seiner Quantität varlierend, im all- 
gemeinen mit dem spontanen Teratoma adultum verglichen werden kann. 

A. verfolgte nun in erster Linie die Frage, ob und durch welche Mittel über- 
haupt eine Steigerung des Wachstums des embryonalen Gewebes zu bewirken 
sei. Dabei kann angenommen werden, daß 


1) allgemeine Veränderungen des Wirtskörpers auf die Größe des Teratoids 
von Einfluß sein können, und daß 


2) lokale Ursachen auf das zu verimpfende oder verimpfte Embryonal- 
gewebe, wie auch auf das dem Embryonalbrei beherbergende Organ eine Wachs- 
tumszunahme herbeiführen können. 


Die Experimente A.’s zeigten nun ad 1), daß der Status gravidus und puer- 
peralis auf das Wachstum des Teratoids einen fördernden Einfluß ausübt, eine 
Beobachtung, die ihre Analogien in der menschlichen Pathologie hat. 

Bezüglich der lokalen Beeinflussung ergab sich ein die Proliferation an- 
regender Effekt der Ätherbehandlung des Embryonalbreies. Der Brei wurde 
mit 1 ccm 4-5%igen Ätherwassers verrührt und dann sogleich implantiert. 
Subkutane Teratoide wuchsen außerordentlich schnell, gürtelförmig um den Leib, 
bis zu 8em Länge und 3cm Breite. Dabei handelte es sich nicht etwa um ge- 
steigerte Sekretion in die Cysten, sondern um abnorm reichliche Proliferation und 
Ausgestaltung des embryonalen Gewebes. 

Versuche, physikalisch oder mechanisch, parasitär oder chemisch auf das 
Teratoid im Sinne einer Wachstumsvermehrung einzuwirken, fielen negativ aus. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


14) MeGlinn. Cancer mortality. (Surgery, gynecology and obstetries IX. 
Hít. 6.) 


Eine interessante statistische Arbeit über die Krebssterblichkeit in den Ver- 
einigten Staaten. — Die meisten Krankheiten sind in der Mortalität zurück- 
gegangen, gestiegen ist die Zahl der Todesfälle nur bei wenigen, darunter durch 
Krebs um 12,1 im Jahrzehnt 1890—1900; das bedeutet eine Steigung in dieser 
um 1,2 auf 1000 Lebende. — Die Sterblichkeit an Krebs betrug in den Vereinigten 
Staaten 
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1850 9 auf 100 000 Lebende, 
1880 29 » 100 000 » 
1890 33 » 100000 » 
1900 43 » 100000 » 


Die einzelnen Staaten sind verschieden schnell gestiegen: 
Auf 1000 Todesfälle kamen Krebstodesfälle in 


Neuyork. .... im Jahre 1864 32, im Jahre 1906 74, 
Chicago ..... » » 1880 32, » » 1906 69,9, 
Philadelphia . . . » » 1861 31, » » 1906 79,8, 
Boston ..... » » 1863 28, » » 1906 100,1, 


San Franzisko. . » » 1866 16, » » 1906 125 usw. 


Weitere Tabellen zeigen das Ansteigen der Krebstodesfälle bei den einzelnen 
Organen. Auch in England finden sich ähnliche Verhältnisse. Die Zahl der 
Todesfälle an Schwindsucht nimmt ab, die der Krebstode steigt, so daß an manchen 
Orten der Vereinigten Staaten schon Gleichheit, an einzelnen sogar Überwiegen 
der Krebstode eingetreten ist: 


1906 starben unter 1000 Todesfällen an Krebs an Schwindsucht 


in Butler County ......... 172 72 

in Forrest County . ........ 31,8 31,8, 

in Tioga County. ......... 93,3 65,7, 

in Carlisle (weiße Bevölkerung) . . . 73,4 62,9 usw. 


Nach dem Ansteigen der Krebstode ist bei Gleichbleiben desselben im Jahre 

1931 die Zahl der Krebstode im ganzen gleich der der Todesfälle an Schwindsucht. 

Sodann vergleicht Verf. mit den Zahlen der Krebstode die der Todesfälle an anderen 

Krankheiten. Von den Organen, die, von Krebs befallen, den Tod verursachten, 
waren beteiligt 


Magen und Leber mit... ...... 36,4%, 
andere und nicht genannte Organe . . . 23,7%, 
weibliche Genitalien. . . .. 2.2... 14,7%, 
Baucheingeweide ..... 2.2.2... 10,5%, 
Bmt oe eai a a ee ae 8,3%, 
Haut u. 2%: 4 Sa ua: 2 ae r aN 33%; 
Mund . 2.2222 EEE. 3,0%. 


Das Alter, in welchem am häufigsten Krebstod eintritt, ist für Männer 65—69, 
für Frauen 55-59 Jahre. 

Aus der Statistik geht hervor, daß die Krebskrankheit nicht nur scheinbar, 
sondern in Wirklichkeit zugenommen hat. Trapp (Bückeburg). 


15) F. Nakahara. Zur Kenntnis der auf Knochen übergreifenden Platten- 
epithelkrebse. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 418.) 

N. hat im Wiener pathologisch-anatomischen Institut von Prof. Weichsel- 
baum zwei einschlägige Fälle (Hautkarzinom am Unterarm nach vor 22 Jahren 
erlittenem schwerem Trauma und Museumspräparat eines aus einer tuberkulösen 
Fußwurzelfistel entstandenen Krebses) genauer histologisch studiert. In beiden 
Fällen wurden Knocheneinschlüsse im Innern der Krebsperlen nachgewiesen, 
ein Verhalten, welches vielleicht typisch ist. — Hervorzuheben ist ein hübsches 
beigegebenes histologisches Bild. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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16) Franz Strone. Chinin und Krebs. (Med. Klinik 1909. p. 1818.) 

Ein Gesichtsepitheliom eines Greises wurde mit Pyoctaninum aureum wieder- 
holt behandelt und heilte glatt. 

Andere Fälle von Epitheliom im Gesicht oder an der Portio uteri wurden 
durch Aufbringen von Chininum sulfuricum, muriaticum oder purum nach anfäng- 
lich starkem’ Gewebszerfall zur glatten Vernarbung gebracht. Es dient zur Dif- 
ferentialdiagnose, ferner zur Linderung bei inoperablen Gebärmutter- oder Schei- 
denkrebsen; Geruch, Blutungen und Schmerzen werden oft wirksam bekämpft. 

Das Chinin wird mit Wasser zu einem Brei verrührt und mit Wattepinsel 
aufgetragen. Jeden 2. Tag erfolgt Verbandwechsel. Das Chinin wird erst aus- 
gesetzt, wenn sich das Geschwür nicht mehr vergrößert; sonst folgen Rückfälle. 

Georg Schmidt (Berlin). 


17) W. Bainbridge (New York). The enzyme treatment for cancer. Final 
report. (Pacific med. journ. 1909. November.) 

Auf Grund 3jähriger Versuche und Beobachtungen über die Enzymbehand- 
lung des Krebses kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Die örtliche Anwendung von Pankreassaft reinigt die Geschwürsflächen durch 
Beseitigung der Mikroben, vermindert also die Absorption von Bakterienprodukten. 
Trypsineinspritzungen scheinen in einzelnen Fällen Krebsgewebe rasch zu ver- 
flüssigen, wobei jedoch die Peripherie der Geschwulst in raschem Wachstum 
fortschreitet. Die Injektionen können gefährlich werden durch Arrosionswirkung 
auf große, tiefliegende Gefäße, durch Überschwemmung des Organismus mit 
Geschwulsttoxinen oder durch Abszeßbildung und Sepsis. Injektionen von Amy- 
lopsin schienen in einzelnen Fällen die Kachexie günstig zu beeinflussen, während 
die Wirkung auf das Geschwulstgewebe sehr zweifelhaft blieb. Im ganzen ge- 
nommen war die Enzymbehandlung nach den Grundsätzen Beard’s weder im- 
stande, das Karzinom in seinem Wachstum aufzuhalten noch Metastasen zu ver- 
hüten. Mohr (Bielefeld). 


18) Christoph Müller. Eine neue Behandlungsmethode bösartiger Ge- 
schwülste. (Therapie der Gegenwart 1909. Nr. 11.) 

Verf. berichtet über einen Fall von sehr großer Geschwulst am Hinterkopf, 
die es ihm gelang durch eine kombinierte Hochfrequenz- und Röntgenbehandlung 
zu beseitigen. Früher vorgenommene alleinige Röntgenbehandlung hatte nicht 
zum Ziele geführt. Silberberg (Breslau). 


19) Widmer. Neuere Erfolge und Erfahrungen aus dem Gebiete der 

Heliotherapie. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 

Bei einem 73jährigen Landwirt heilt ein ulzerierter, schnell wachsender 
Plattenepithelkrebs der inneren Augenwinkel- und Nasengegend innerhalb einer 
Woche nach viermaliger einhalbstündiger Bestrahlung durch direktes Sonnen- 
licht mittels eines »Reflexionstrichters« bei kaum sichtbarer Narbe aus. 

Wilmanns (Augsburg). 


20) Boruttau und L. Mann. Handbuch der gesamten medizinischen An- 
wendungen der Elektrizität einschließlich der Röntgenlehre. Bd. I. 
Leipzig, Dr. W. Klinkhardt, 1909. Pr. brosch. Mk. 30.—. 

Immer mehr muß in der heutigen Zeit der Arzt bewandert sein in technischen 
und physikalischen Fragen; erobern sich doch die physikalischen Heilverfahren 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 247 


und damit zum Teil komplizierte technische Anordnungen, Maschinerien und 
Instrumentarien ein immer größeres Feld. Auch in der feineren Diagnostik spielen 
physikalische Verfahren schon eine gewisse Rolle. Ein gut Teil dieser Verfahren 
allesamt wird beherrscht und ermöglicht durch die Anwendung der Elektrizität 
in ihren mannigfachen Formen, die wieder erzeugt werden durch die verschieden- 
artig gebauten Elektrizitätserzeuger. Die Arten der Elektrizität zu kennen, die 
Wirkungsweise der sie erzeugenden Maschinen in ihrem physikalischen Geschehen 
begreifen und durch dies Begreifen richtig anwenden zu können, das muß heute 
von dem Arzt, der sie handhabt, gefordert werden, soll er als ein auf der Höhe 
seiner Wissenschaft stehender Ausüber dieser besonderen Zweige der Heilkunde 
angesehen werden. In der letzten Zeit sind mehrfach solche Anleitungen für Ärzte 
erschienen. Jedes Röntgen-Hand- und -Lehrbuch enthält den für dies Fach wich- 
tigsten Teil der Elektrizitätslehre. Wollte man aber über andere Zweige der medi- 
zinischen Anwendung der Elektrizität sich unterrichten, so mußte man bisher 
Spezialwerke und Einzelschriften über die einzelnen Zweige zur Hand nehmen 
oder in physikalischen und physiologischen Zeitschriften Einzelabhandlungen 
aufsuchen. Daher muß es als ein verdienstvolles Werk der Herausgeber begrüßt 
werden, daß sie in einem Sammelwerk alles für den Mediziner Wissenswerte zu- 
sammengestellt haben. Zu diesem Zwecke haben sie eine Anzahl bewährtester 
Mitarbeiter auf den Einzelgebieten gewonnen, wie auch ihre eigenen Namen für 
Gediegenheit der von ihnen selbst übernommenen Abschnitte bürgen. 


Eine allgemeine Elektrizitätslehre, bearbeitet von H. Starke, leitet das Buch 
ein. Dieser allgemeine Teil umfaßt alle Gebiete der Elektrizität und gibt in 
kurzen, sehr leicht faßlichen und nur mit den allernötigsten physikalischen Be- 
rechnungen versehenen Kapiteln, reichlich durch gute und zum Teil auch neue 
Abbildungen erläutert, einen sehr guten Grundstock für alles Folgende. Der 
Mediziner, dem im allgemeinen die Berechnungen physikalischer Vorgänge und 
der Gebrauch einschlägiger Formeln, die für die technische Praxis handlich gemacht 
sind, fernliegen, kann sich aus dem Gegebenen leicht ein Bild vom Ablauf der 
wichtigsten Vorgänge in seinen Apparaten machen. Auch für die sonst im prak- 
tischen Leben jetzt alltäglichen Anwendungen der Elektrizität — drahtlose Tele- 
graphie z. B. — findet er hier die Erklärungen, die sie dem Verständnis näher 
bringen. 


Bredig erläutert im II. Abschnitt die physikalische Chemie und Elektro- 
medizin. Das ist ein ziemlich spröder Stoff, der bisher nur den wenigsten bekannt 
ist. Die Einarbeitung in ihn ist nicht leicht und erfordert einiges Studium. Durch 
Vergleiche mit anderen Disziplinen der Physik versucht Bredig die Sache zu- 
gänglicher zu machen. Wichtige Kapitel dieses Teiles sind die über die Ionen- 
theorie und die Faraday’schen Fundamentalgesetze, die hier in einleuchtender 
Klarheit dargestellt sind. Es würde zu weit führen, die einzelnen Kapitel zu er- 
wähnen. Jedenfalls kann sich der Arzt gerade über diese für die Medizin so wich- 
tigen, die Grundlage vieler moderner elektrischer Behandlungsarten bildenden 
Gesetze und Vorgänge nicht leicht irgendwo besser und gleich im Zusammenhang 
mit den anderen in Betracht kommenden Kapiteln der Elektrizität unterrichten 
als hier. 

In einem ganz kurzen Abschnitt behandelt dann Nernst die physikalisch- 
chemische Theorie der elektrischen Nervenreizung. Er stellt auf Grund von 
Beobachtungen die Theorie auf, daß der Nervenreiz durch Konzentrationsände- 
rungen an der Grenze zwischen Protoplasma und Flüssigkeit erzeugt wird und 
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ermöglicht es dadurch zum erstenmal, einen Erregungsprozeß einer genauen 
mathematisch-physikalischen Betrachtungsweise zu unterwerfen. 

Die allgemeine medizinische Elektrotechnik, welche die vielen Maschinerien 
und Apparate, die zur Ausübung der elektrischen Behandlung erforderlich sind 
und die Energie für sie liefern, hat Boruttau bearbeitet. Die wichtigsten In- 
strumente sind genau beschrieben und erklärt. Ein ebenso eingehendes Kapitel 
widmet derselbe Verfasser einer weiteren Grundlage: der Elektrophysiologie, in 
welcher besonders die heutzutage schon vielfach praktischen Wert gewinnende 
Lehre vom Elektrokardiogramm genauer behandelt ist. Dem schließt sich zwanglos 
der ebenfalls von Boruttau dargestellte erste Teil der Elektropathologie, welcher 
die Veränderungen bioelektrischer Erscheinungen unter pathologischen Verhält- 
nissen und die Wirkung elektrischer Reizungen unter solchen umfaßt. Auch 
hier ist das pathologische Elektrokardiogramm besonders genau abgehandelt. — 
Den zweiten Teil, die Schädigungen durch Elektrizität aller Art, hat Battelli 
dargestellt. Hier ist alles Bekannte zusammengetragen, und die eigenen Unter- 
suchungen des Verf.s sind mit verwertet. Als Wichtigstes geht daraus hervor, 
daß der Tod durch Elektrizität durch schwere Schädigung des Herzmuskels erfolgt, 
der zu fibrillärer Kontraktion gebracht wird. Ist dieser Zustand eingetreten, so 
gibt es keine Rettung mehr. Den Schluß bilden praktische Verhaltungsmaß- 
regeln und ähnliches. 

Jedem, der sich ernstlich mit elektromedizinischen Dingen beschäftigen will, 
kann die Anschaffung des schönen Werkes dringend empfohlen werden. Ein 
Vorzug des Werkes ist der vorzügliche Druck und die ausgezeichnete Ausstattung 
mit Abbildungen. Trapp (Bückeburg). 


21) Albers-Schönberg. Die Röntgentechnik. 3. Aufl., bearbeitet von Prof. 
Dr. Albers-Schönberg und Prof. Dr. Walter. Hamburg, Lucas Graefe 
& Sillem, 1910. Pr. 20 Mk. 

Das wohl am weitesten verbreitete Lehrbuch der Röntgentechnik erscheint 
nun schon zum drittenmal, und zwar mit wesentlich vermehrtem Inhalt, ein Zeugnis 
für das schnelle Fortschreiten der Technik sowohl wie der Anwendungsgebiete 
der Röntgenologie. — Ein ganz neuer Abschnitt des Buches ist die von Prof. 
Walter bearbeitete Einführung in die physikalischen Grundbegriffe, die hier, 
abweichend vom gewöhnlichen Verfahren, mit dem Wesen der Kathoden- und 
Röntgenstrahlen beginnt und erst im fünften Kapitel die Entstehung und Gesetze 
des elektrischen Stromes bringt. Dieser ganze Abschnitt ist als wesentliche Be- 
reicherung des Buches anzusehen. Die Schreibart ist auch für den noch wenig 
mit den physikalischen Vorgängen Vertrauten verständlich. — Der technische und 
medizinische Teil ist von A.-Sch. dargestellt und lehnt sich naturgemäß an die 
älteren Auflagen an. Verf. hat an dem St. Georg-Krankenhaus in Hamburg alle 
Neuerungen der Technik durchprobiert und bringt hier das von ihm für das Beste 
gehaltene. Ein näheres Eingehen auf Einzelheiten verbietet sich der Fülle 
des Materials wegen. Sehr dankenswert ist das zehnte Kapitel, das von Ein- 
richtung der Röntgenlaboratorien und Institute handelt, und in welchem die reichen 
Erfahrungen A.-Sch’s. niedergelegt sind, die er bei Einrichtung und Begutachtung 
solcher gesammelt hat. Eine genaue Instruktion auch für das Personal solcher 
Institute ist mitgegeben. Ein eingehender Abschnitt ist weiter den Röntgen- 
schädigungen und Schutzvorrichtungen gewidmet, ebenso den Momentaufnahmen 
und den Aufnahmen mit abgekürzter Zeit. A.-Sch. steht auf dem Standpunkte, 
daß augenblicklich eine gut durchgearbeitete Zeitaufnahme noch am wertvollsten 
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ist, daß die Moment- und abgekürzten Zeitaufnahmen aber vielfach von großem 
Nutzen sein können, erstere namentlich zur Herzdiagnostik, bei der es nur auf 
scharfe Umrisse und nicht auf Feinheitszeichnung ankommt. Zur Herstellung sehr 
guter Momentaufnahmen gehört auch größere Übung wie zu guten Zeitaufnahmen. 
Verf. führt auch die Augenblicksbehandlung als Neuheit ein und erwähnt eine 
Krankengeschichte. 

Bei der speziellen Technik ist die Zahnaufnahme genauer berücksichtigt als 
früher; ihr ist ein ganzes ausführliches Kapitel gewidmet. — Die anderen Kapitel 
sind den früheren entsprechend bearbeitet unter Berücksichtigung der neuesten 
technischen Errungenschaften und von Neuentdeckungen auf den einschlägigen 
Gebieten. Daß im besonderen die Technik mit der Kompressionsblende hervor- 
gehoben, ist begreiflich. Die Untersuchung des uropoetischen Systems ist, wie 
auch schon in den früheren Auflagen, mit besonderer Liebe bearbeitet und ergänzt. 
Die Gallensteindarstellung hat bisher noch keine wesentlichen Fortschritte gemacht, 
doch zweifelt A.-Sch. nicht an der Möglichkeit, durch technische Vervollkommnung 
auch sie darstellbar zu machen. Entsprechend den Fortschritten auf diesem Ge- 
biete nimmt auch das Kapitel über Untersuchung der Brustorgane einen breiteren 
Raum ein als früher; namentlich den Lungenuntersuchungen und dem ortho- 
röntgenographischen Verfahren ist breiterer Raum gewidmet. Bei letzterem ist sehr 
angenehm die Beigabe von »Normaltabellen« nach Moritz, Groedel, Veith 
und Dietlen. A.-Sch. hält in vielen Fällen die Fernaufnahme des Herzens für 
völlig ausreichend, jedenfalls ist sie einfacher, wenn das Instrumentarium dazu 
vorhanden ist. Von der Orthoröntgenographie wird seiner Ansicht nach noch zu 
wenig Gebrauch gemacht. — Es folgen weiter die verschiedenen Verfahren zum 
Aufsuchen von Fremdkörpern und das steroskopische Verfahren. 

Zum Schluß ist noch die neueste Errungenschaft, die vielleicht für kinemato- 
graphische Aufnahmen wichtig werden kann, die Gehler’sche Folie, berücksichtigt. 
— Ein genaues alphabetisches Verzeichnis am Schluß und eine Inhaltsübersicht 
ergänzen das Buch, dessen größtenteils in Holzschnitt oder ähnlicher Technik 
ausgeführten Bilder vorzüglich sind und sehr vornehm wirken. Die Tafeln nach 
Art der in den »Fortschritten aus dem Gebiete der Röntgenstrahlen« enthaltenen 
auszustatten, ging wohl der Kosten wegen nicht an. — Das schöne Buch dürfte 
sowohl den Anfänger in das nun schon so umfangreich gewordene Gebiet gut 
einführen, wie namentlich dem Geübten ein Werk zum Nachschlagen sein. Daß 
die Röntgenbehandlung in ihm nicht mit abgehandelt ist, ist bei der Fülle des 
Materiales nur angenehm. Trapp (Bückeburg). 


22) Levy-Dorn. 1) Die Identifikation von Punkten im Röntgenbilde, ein 
teilweiser, aber objektiver Ersatz der Röntgenostereoskopie. 2) Gleich- 
zeitige Doppelaufnahmen von Röntgenbildern. (Dtsch. med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 49.) 


Verf. beschreibt ein einfaches und mit geringen Hilfsmitteln ausführbares 
Verfahren, welches ermöglicht, schwer erkennbare identische Punkte zu be- 
stimmen und für die Lokalisation zu benutzen. Als technisches Hilfsmittel kommt 
hierbei eine mit einer Stecknadel versehene Korkmarke zur Anwendung, die 
ganz kurz nach jeder Aufnahme isoliert belichtet werden muß und deren licht- 
schwacher Schatten zur Bestimmung der Identifikation benutzt wird; die Objekt- 
aufnahme selbst wird hierbei durch eine Bleiplatte vor der Röntgeneinwirkung 
geschützt; erforderlich sind zwei Aufnahmen in verschiedener Röhreneinstellung. 

q*** 
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Um gleichzeitige Doppelaufnahmen zu machen, werden zwei Röntgenröhren an 
denselben Induktor hintereinander geschaltet, und das Objekt wird über den 
Ausschnitt einer Bleiplatte gelegt, damit die Platten nicht von beiden Seiten 
belichtet werden. Deutschländer (Hamburg). 


23) Momburg. Einige Bemerkungen zur Technik der Blutleere der un- 
teren Körperhälfte. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 


Zurzeit liegen über 200 Fälle vor, in denen die M.’sche Blutleere angewandt 
wurde. M. empfiehlt für Kinder einen dünneren, für Erwachsene einen dickeren 
Gummischlauch (Nr. 12 und 14 des von der Berliner Firma Fonrobert in Handel 
gebrachten »Prima-Rot-Drain«). Bevor der Schlauch in der Taille umgelegt 
wird, soll an den Oberschenkeln die Esmarch’sche abschnürende Binde angelegt 
werden. Ferner soll die Anlegung des Schlauches nicht in Horizontallage, sondern 
in steiler Beckenhochlagerung erfolgen. Bei der gleiten nämlich die Därme nach 
oben, was eventuell noch durch Schütteln des Bauches befördert werden kann; 
dadurch wird das große Giefäßgebiet der Art. mesenterica superior zum großen 
Teil der Schlauchwirkung entzogen, und das erscheint im Interesse der Vermeidung 
einer zu starken Blutdrucksteigerung wünschenswert. Notwendig ist, daß der 
Schlauch fest angezogen wird (Wespentaille), und daß man mehrere Touren, bei 
Korpulenten bis zu sechs, anlegt, da nur durch mehrere Touren ein sicherer Ab- 
schluß der Art. femoralis erzielt werden kann. Bei sehr korpulenten Leuten emp- 
fiehlt M., den Axhausen’schen Vorschlag zu befolgen und zur Sicherheit nach 
Verschwinden des Femoralpulses noch eine weitere Tour anzulegen, die geknotet 
wird. Die Benutzung von Pelotten, die bereits von v. Esmarch zur provisorischen 
Aortenkompression empfohlen war, lehnt M. als überflüssig und gefährlich und 
die Sicherheit des Verfahrens beeinträchtigend ab. 

Deutschländer (Hamburg). 


24) L. G. Stuckey. Uber künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte 
nach Momburg. (Russki Wratsch 1909. Nr. 48.) 

Vier Operationen an Männern aus dem Obuchow’schen Hospital in Peters- 
burg: Osteomyelitis des Darmbeines, Exzision desselben; zweimal Sarkom des 
Oberschenkels, Exartikulation im Hüftgelenk; endlich Mastdarmkrebs (Krebs- 
kachexie, Arteriosklerose), Pat. war 38 Jahre alt. Nach der Operation Phlegmone 
des Beckenzellgewebes und Tod anı 11. Tage. Sektion: Keine Druckfolgen an 
Darm, an den Harnleitern und großen Gefäßen. In allen vier Fällen wurde der 
Blutdruck studiert (vier Kurven). Gückel (Kirssanow). 


25) A. N. Popow. Die künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte 
nach Momburg. (Russki Wratsch 1909. Nr. 49.) 


P. wandte die Methode fünfmal an: einmal — experimentell — am Gesunden, 
? Minuten lang, ohne Komplikationen (die Femoralis hörte aber nicht auf zu 
schlagen), — viermal bei Operationen: je einmal bei Amputation und Exartiku- 
lation des Oberschenkels und zweimal bei Sequestrotomie am Femur. In zwei 
Fällen mußte wegen Schwäche des Pulses die Binde vorzeitig gelöst werden. In 
zwei Fällen trat nachher Durchfall auf. Endlich beobachtete P. bei zwei Pat. 
Erbrechen während der Operation, wobei dann jedesmal gleichzeitig Blut aus der 
Wunde zu sickern begann. Verf. spricht sich für die Methode aus: die einzige 
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gefährliche Komplikation ist Störung der Herztätigkeit, die aber bei einiger Auf- 
merksamkeit rechtzeitig bemerkt und beseitigt werden kann. 
Gückel (Kirssanow). 
26) L. Delrez. Observations cliniques sur les méthodes de Bier. (Arch. 
prov. de chir. 1909. Nr. 1). 

Die Arbeit enthält Beobachtungen über die Wirkung der Bier’schen Hyper- 
ämiebehandlung bei Weichteil-, Sehnen- und Gelenkaffektionen mit Ausschluß 
der Osteomyelitis und Tuberkulose. Gute Erfolge hat D. — der die Technik 
bei Bier selbst gelernt hat — gesehen bei Erfrierungen, bei gewissen Formen 
von Gelenkversteifungen, bei puerperaler Mastitis, bei gonorrhoischen Gelenk- 
affektionen, bei Karbunkeln und akuten phlegmonösen Weichteilentzündungen. 
Die präventive Behandlung frischer, schmutziger Wunden nach Bier scheint 
ihm auch erfolgreich zu sein. Versagt hat die Methode bei Varicen, varikösen 
Geschwüren, Furunkeln, Panaritien und in der Mehrzahl chronischer, nicht tuber- 
kulöser Gelenkergüsse. Bei akuten Gelenkeiterungen hat D. nur in einem Falle, 
dem schwersten, guten Erfolg beobachtet. Sekundäre und metastatische Eite- 
rungen verhinderte sie nicht. Müller (Dresden). 

27) M. Matsuoka. Wismutvergiftung nach Injektion. (Deutsche Zeitschr. 

für Chirurgie Bd. CII. p. 508.) 

M. teilt aus der ihm unterstehenden chirurgisch-orthopädischen Universitäts- 
klinik in Kioto drei Fälle von schwerer Wismutvergiftung mit, die sich an Injek- 
tion von 10%iger Wismutvaseline in spondylitische Senkungsabszesse angeschlossen 
haben. Die injizierte größte Dose von Wismut war nur 8g. Die Vergiftungs- 
erscheinungen traten erst am 12, bis 32. Tage nach der Injektion auf. Zweimal 
war das erste Symptom eine Stomatitis, einmal (33jährige Frau) klagte Pat. zuerst 
über nervöse Symptome — Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Schlaflosigkeit usw.— 
im Beginn der Vergiftung. Später trat bei allen Fällen eine typische Affektion 
in den Organen der Mundhöhle und ein Magen-Darnıkatarrh auf mit Leibschmerzen 
und Verstopfung oder Diarrhöe. Die 33jährige Frau litt an dysenterieähnlicher 
Diarrhöe. Ein 15jähriger Knabe genas allmählich, die 33jährige Frau und ein 
6jähriges Mädchen erlagen der Vergiftung. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


28) Lewis. Note on silver foil in surgery. (Annals of surgery 1909. Okt.) 

In Anbetracht der antiseptischen, die Gewebe nicht angreifenden Eigen- 
schaft des Silbers empfiehlt Verf., auf bestimmte Wunden kleine dünne Silber- 
plättchen zu legen. In Betracht kommen 1) Transplantation von Hautstücken, 
2) kosmetische plastische Operationen, 3) genähte Wunde in der Leistenbeuge, 
endlich reine granulierende Wunden. Bei den Transplantationen bleibt die 
Oberfläche absolut trocken, bei den lineären Wunden dringt die geringe Abson- 
derung durch die kleinen Spalten der Silberplättchen. Bei granulierenden Wunden 
wird endlich der Epithelrand geschützt. Die Silberplättchen werden vor dem 
Gebrauch in kleine Stücke zerschnitten, zwischen 1 Zoll lange nicht harzige Bretter 
gelegt und so in einem baumwollenen Beutel sterilisiert. Sie kommen dann direkt 
auf die Wunde und werden mit aseptischer Gaze bedeckt. 

Herhold (Brandenburg). 
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29) K. Perl (Berlin). Über Propäsin und seine schmerzstillende Wirkung. 
(Med. Klinik 1909. p. 1892.) 
P. hat unter anderem bei Magenkrebs und -geschwür Propäsinpulver schlucken 
lassen, dadurch die Schmerzen gelindert und empfiehlt das Mittel auch für andere 


ähnliche Fälle, zumal es frei von allen unangenehmen Nebenwirkungen ist. 
Georg Schmidt (Berlin). 


30) L. M. Pussep. Die Behandlung der Neuralgien mittels Alkoholinjek- 

tionen in den Nervenstamm. (Russki Wratsch 1909. Nr. 46 u. 47.) 

1) Trigeminusneuralgien. P. injizierte 85% Alkohol + 1%iges Stovain + 
Jodtinktur (10 Tropfen pro 100,0). Zuerst wurde peripher injiziert; trat nach 
zwei Sitzungen keine Besserung auf, so wurde die Injektion tiefer — im Verlaufe 
der Nervenstämme —- ausgeführt; in den schwersten Fällen wurde der Alkohol 
an die Schädelbasis gebracht. Betreffs der Technik gibt P. eigene Methoden 
für Injektionen in den 1L und III. Ast und für das Foramen ovale. Eine Injektion 
in das Ganglion Gasseri gab schwere Symptome und keine Besserung. — Im ganzen 
wurden etwa 48 Fälle behandelt, doch nur 28 genauer verfolgt. Das Resultat 
war meist recht gut (s. Tabelle). Von drei Fällen aber, wo die Injektionen nach 
vorheriger Nervenresektion gemacht wurden, blieben zwei ungebessert, im dritten 
blieb Pat. 1 Jahr schmerzfrei. 

2) Interkostal- und Wurzelneuralgien. Von fünf Fällen der Bechterew- 
schen Wirbelsteifheit gaben drei gute Dauerresultate, von acht Interkostal- 
neuralgien sechsmal Besserung. Gückel (Kirssanow). 


31) L. Delrez. Emploi du savoi en thérapeutique chirurgicale. (Archives 

prov. de chir. 1909. Nr. 2 u. 3.) 

D. berichtet über die mannigfache Anwendung der Seife zu therapeutischen 
Zwecken in der v. Winiwarter’schen Klinik zu Lüttich. Die Seife wird dort 
nicht nur in Form von Major’schen Kompressen und lokalen Einreibungen 
(Sapo kalinus, Ungt. hydrarg. cin. äa) bei tuberkulösen Prozessen angewandt, 
sondern auch als flüssige Seife zur Injektion und Tamponade bei chronischen 
und akuten Eiterungen. Die akuten Eiterungen werden gespalten und mit in 
flüssige Seife getauchten Bindenstreifen tamponiert. Kalte Abszesse werden 
entweder durch Punktion oder Inzision entleert und statt mit Jodoformglyzerin 
nit flüssiger Seife injiziert und wieder vollkommen verschlossen. Die durch 
Krankengeschichten belegten Erfolge sind gut. Müller (Dresden). 


32) F. König. Über die Versicherung (Verlötung) unzuverlässiger Naht- 
 linien an Bauchwand, Harnröhre usw. durch aufgepflanzte Gewebs- 
lappen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 236.) 

Die von K. benutzte »Sicherung« für Bauchnaht (bei großen Bauchbrüchen) 
bestelit in Auflegung eines der Tibia entnommenen Periost-Knochenlappens auf 
die Nahtlinie der Fascie; Knochen nach innen (K. hat hierüber am 23. Januar 
1909 in der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen vorgetragen, vgl. unser Blatt 
1909, p. 198). An der männlichen Harnröhre hat er sich zu analogem Zweck der 
Einpflanzung eines 6 cm langen Stückes der der Länge nach aufgeschlitzten Wand 
der Vena saphena bedient. (Es handelte sich um einen 2—3 em langen rinnen- 
förmigen Verlust der unteren Harnröhrenwand im Bereiche der Eichel infolge von 
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Schanker. Der Einpflanzung des Saphenastückes ging die plastische Herstellung 
des Harnröhrenkanales vorauf, das eingepflanzte Saphenawandstück wurde mit 
angefrischter Vorhaut gedeckt. Erfolg gut.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


33) G. Hohmann. Der heutige Stand der Sehnentransplantation. . (Wien. 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 35.) 

Aus der Lange ’schen Klinik tritt H. den Ausführungen Aberle’s (ef. Zentral- 
blatt für Chirurgie 1909 p. 1507) über dasselbe Thema zum Teil entgegen. Bei 
sehr erheblichen Muskelausfall am Fuße zwar wird die Sehnenplastik auch bei 
Lange durch Arthrodese verdrängt. Bei paralytischen Spitzfüßen genüge das 
Redressement allein meist nicht, wie Aberle meine, sondern es sei eine Verstär- 
kung der Dorsalflexoren nötig. Ebenso seien die Resultate der Sehnenverpflanzung 
bei paralytischen Klumpfüßen vorzüglich. Als Beleg bringt H. einige Kranken- 
geschichten mit Abbildungen. Der Pes calcaneovalgus wird nach den Erfahrungen 
der Lange’schen Klinik ohne Plastik immer schlechter. Die Entwicklung eines 
Klumpfußes nach Verpflanzung beider Peronei auf die Achillessehne haben sie 
nie gesehen. Entgegen dem fast ganz ablehnenden Verhalten Aberle’s gegen die 
Quadricepsplastik hält H. daran fest, daß sich der Quadriceps durchaus ersetzen 
lasse und bringt wieder einige Belege. Auch findet die Befürchtung Aberle’s, 
daß nach der Beugerverpflanzung ein Genu recurvatum eintrete, am Lange- 
schen Material keine Stütze. Bei spastischen Lähmungen am Fuß sind Plastiken 
überflüssig oder schädlich, am Knie dagegen kann die Überpflanzung der Beuger 
nötig werden. Schließlich sei die Frage jetzt nicht die nach den Grenzen der 
Operation, sondern nach der Möglichkeit weiteren Ausbaues ihrer Methode. Ein 
Teil der Mißerfolge sei auch auf Verwachsungen zurückzuführen, weshalb Lange 
jetzt die Sehnen in das Unterhautfettgewebe legt. Renner (Breslau). 


34) Rössler. Zur Catgutgutfrage. (Therapeut. Rundschau 1909. Nr. 39.) 
Im Gegensatze zu Writhe hält R. an den strengen Anforderungen fest, 
die Kuhn an das Catgutrohmaterial sowie an dessen Bearbeitung (stufenweises 
Keimfreimachen und Fernhalten von Neuinfektionen) stellt. Der Staat soll bis 
ins einzelne die Catgutherstellung überwachen. Sie gestalte sich nach Kuhn’s 
Vorschlägen wohl durchführbar und durchaus nicht umständlicher wie bisher. — 
Die Schlüsse, die Woithe aus seinen Tierversuchen zieht, wie die von ihm befür- 
worteten Maßnahmen für Catgutbearbeitung und -desinfektion lehnt R. ab. 
Georg Schmidt (Berlin). 


35) F. J. Steward. A note on formalin iodine catgut. (Brit. med. journ. 
-~ 1909. Oktober 2.) 

S., Chirurg an Guy’s Hospital in London, benutzt seit 21/, Jahren mit sehr 
gutem Erfolg an Stelle des früher ausschließlich verwendten Jodcatgut nach 
Claudius das Formalin-Jodcatgut. Das käufliche Formalincatgut wird 10 Tage 
lang in 1% ige wäßrige Jodlösung gelegt. Kurz vor der Operation kommen die 
Rollen in Karbolsäure zur Entjodierung. Die Vorzüge dieses Catguts sind: seine 
Stärke, seine langsame Resorbierbarkeit, seine angenehme Handhabung infolge 
seiner Glätte, Gleichmäßigkeit und mangelnden Elastizität. 

Weber (Dresden). 
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36) Neue portative Sterilisierhüächse für 4ummihandschuhe nach Prof. 
Flesch. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 24.) 

Die Handschuhe werden gut mit Talkum eingepudert, in Mull gehüllt und 
in der auseinandergezogenen Büchse, deren Bodenteil an den Seiten durchlöchert 
ist, in strömendem Dampfe sterilisiert. Alsdann schließt man die Büchse durch 
Zusammenschieben. Ihre Größe 15 :8 :21/, gestattet, sie bequem im Besteck 
oder in der Tasche unterzubringen. Fabrikant ist Ludwig Dröll, Frankfurt a. M. 

Gutzeit (Neidenburg). 


37) P. Braun. Experimentelle Beiträge zur Sterilisation der Operations- 
handschnhe. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 2. 

p. 336.) 

lm Gegensatz zu Fiessler, der eine !/3stündige Sterilisation der mit Talk 
gepuderten oder mit Trikothandschuhen ausgelegten Gummihansdchuhe für aus- 
reichend erklärt, ergaben die an der Lexer’schen Klinik angestellten Versuche, 
daß die Gummihandschuhe selbst unter den günstigsten Umständen (locker ge- 
packt, nicht geknickt, mit Trikothandschuhen ausgelegt) nach halbstündiger 
Dampfeinwirkung nicht sicher steril sind; erst bei einstündiger Dampfeinwirkung 
wurde in allen Versuchen (auch in bezug auf Sporen) eine absolute Sterilität er- 
reicht auch bei fester Packung, bei Knickung und beim Fortlassen der Trikot- 
einlage. Die Einhaltung letzterer Maßnahmen ist jedoch sehr zu empfehlen. 

A. Reich (Tübingen). 








38) Giacinto Quarta. Ricerche sulla tolleranza per varie spezie di zuc- 
cheri in animali sani e poi smilzati. (Policlinico, sez. chir. 1909. Bd. XVI. 
Nr. 10 u. 11.) 

Verf. gibt zunächst eine eingehende Übersicht über die verschiedenen hypo- 
thetisch und experimentell festgestellten Funktionen der Milz und hebt dann 
besonders den innigen Zusammenhang zwischen Leber- und Milzfunktion hervor. 
Eigene Versuche ergaben, daß entmilzte Hunde durchwegs ein geringeres Assi- 
milationsvermögen für Glukose, Lävulose und Laktose zeigten als gesunde Hunde, 
während die Einverleibung von Milzinfus das Assimilationsvermögen für Zucker 
wieder steigerte. Verf. schließt, daß die Milz die glykogenetischen Funktionen 
der Leber unterstützt. M. Strauss (Nürnberg). 


39) V. Planson. Etude sur les contusions et ruptures traumatiques de 
la rate. Thèse de Paris, G. Steinheil, 1909. 188 S. 

Die Arbeit, zu der Segond die Anregung gegeben hat, befaßt sich mit dem 
Studium der Kontusionen und traumatischen Rupturen der Milz. Sie basiert 
auf drei eigenen Beobachtungen und 189 der Literatur entnommenen Fällen. Sie 
ist sehr eingehend geführt; ihr Inhalt ist im wesentlichen folgender: 

Die einfachen Kontusionen und intrakapsulären Blutungen sind im allgemeinen 
gutartige Verletzungen, sofern nicht sekundäre Hämorrhagien mit konsekutiver 
sekundärer Ruptur der Milzkapsel, hinzugetretene Infektion (Abszeßbildung) 
den Verlauf komplizieren. Kleinere Hämatome gelangen in der Regel zur Re- 
sorption: größere Hämatome dagegen werden nur langsam und nur schwer re- 
sorbiert. Nicht selten kommen sie überhaupt nicht zur Resorption und erfahren 
dann eine cystische Metamorphose. In vereinzelten Fällen sah man den intra- 
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kapsulären Bluterguß in eine sog. fibrinöse Geschwulst übergehen durch allmähliche 
Resorption der flüssigen Bestandteile des Hämatonıs. 

Die Milzzerreißung bedeutet immer ein ernstes Ereignis. Sie führt in der 
Regel, wenn rechtzeitige Behandlung nicht eintritt, durch innere Verblutung 
meist in kurzer Zeit zum Tode. Nur in seltenen Fällen hat man gesehen, wie der 
Riß in der Milz durch Blutgerinnsel verklebt wurde und so die Blutung zum Ste- 
hen kam. 

Die Diagnose ist schwierig und wird gewöhnlich erst durch die Laparotomie 
gestellt; bis dahin wird man sich in den meisten Fällen mit der Diagnose einer 
inneren Blutung begnügen müssen. Auf Milzverletzung deuten ebenfalls hin: 
Schmerz in der linken Oberbauchseite; Spannung der Bauchmuskeln und 
Druckempfindlichkeit ebenda; Ansammlung von Blut in der linken Bauchhälfte, 
natürlich in geringerem Grade oft auch in dem Rest der Bauchhöhle verbreitet. 
Legt man dabei den Pat. auf die linke Seite, so hellt sich der Schall rechts auf: 
bei l.agerung auf die rechte Seite dagegen wird rechts die Dämpfungszone breiter, 
während sich links der Schall nur teilweise aufhellt und in der linken Oberbauch- 
seite in gleicher Stärke bestehen bleibt. Auf dieses, zuerst von Pitts und Bal- 
lance (Soc. de chir. de Londres, 14. II. 1896) beschriebene Phänomen legt Verf. 
großes Gewicht. 

Aber auch diese Symptome sind nicht absolut zuverlässig. Selbst bei exakter 
Erwägung aller Erscheinungen und unter Berücksichtigung der nicht unwichtigen 
Anamnese (Art und Ort des Traumas) wird man über eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose nicht hinauskommen. 

Therapeutisch kommt bei Milzruptur nur die Splenektomie in Betracht. Bei 
oberflächlichen Rissen und unvollständigen Rupturen kann unter Umständen 
die Naht versucht werden. Bei Verletzungen am unteren Milzpol genügt zu- 
weilen die Resektion. 

Die Mortalität bei den chirurgischen Eingriffen bei Milzruptur hat Verf. 
auf 38,2%, berechnet. Ahreiner (Straßburg ı. E.). 


40) S. S. Girgolaw. Zur Frage von den Schußwunden der Milz. (Wrat- 
schebnaja Gazeta 1900. Nr. 46 u. 47.) 

Der Statistik von Finkelstein — 61 operierte Fälle — fügt G. 8 weitere zu 
(2 von Hoffmann, 1 von Kroner, 1 von Hagentorn, 2 von Swiatecki, 1 von 
Oppel [Mann, Revolverschuß, Operation nach 25 Stunden: Nephrektomie links, 
dabei wird die Bauchhöhle eröffnet und eine Milzwunde entdeckt, Splenektomie, Heil- 
lung]), endlich einen eigenen Fall: Mann von 21 Jahren, Revolverschuß. Opera- 
tion nach 20 Stunden. Unterer Pol der Milz zerstört; Milz vergrößert, feste Ver- 
wachsungen der medialen Seite und oben mit dem Zwerchfell. Ligatur des Hilus, 
Entfernung der Milz mit Zurücklassung des verwachsenen oberen Poles; Blutung 
durch Ligatur gestillt. Geschoß im unteren Teile der Milz. Oberflächliche Wunde 
der Flexura coli lienalis, Übernähung der Serosa. Heilung. 

Von den 69 Pat. starben 39 = 56,5%, Mortalität. Was die einzelnen Opera- 
tionsmethoden betrifft, so verwirft G. die Unterbindung des Hilus ohne Splen- 
ektomie (3 so operierte Hunde gingen alle zugrunde). In diesen Fällen bilden sich 
Zerfallsprodukte, die Vergiftung hervorrufen. — Dagegen könnte in geeigneten 
Fällen die Resektion des verletzten Teiles der Milz versucht werden, ferner bei 
penetrierenden Schußwunden die Tamponade mit dem isolierten Netz. Unter 
allen 69 Fällen handelte es sich nur 2mal um isolierte Milzverletzung; daher muß 
man in allen Fällen von Milzwunden nach Verwundungen anderer Bauchorgane 
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suchen. Den besten Zugang zur Milz geben Schnitte parallel dem Rippenbogen ; 
mediane Schnitte sind für Fälle mit unklarem klinischen Bild angezeigt. 
Gückel (Kirssanow). 
41) V. Fischer (Wien). Ein Beitrag zur Kenntnis der isolierten Milz- 
tuberkulose. (Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Bei einer 37jährigen Frau hatte sich im Laufe von 2 Jahren in der linken 
Oberbauchgegend eine allmählich wachsende Geschwulst entwickelt. Außer einer 
Verkürzung des Perkussionsschalles über der linken Lungenspitze mit geringer 
Abschwächung des Atemgeräusches fanden sich sonst keinerlei krankhafte Ver- 
änderungen; auch der Blutbefund war normal. Die durch mediane Laparotomie 
gewonnene, mit der Umgebung vielfach verwachsene Geschwulst hatte eine Größe 
von 30 :18:12cm und wog 1350g. Ihre Kapsel war diffus, stellenweise knotig 
verdickt, ihre Konsistenz sehr derb. Die rötlich-grau gefärbte Schnittfläche zeigte 
verdickte Trabekeln und diffus verstreute, hirsekorngroße, grau-weißliche Knöt- 
chen in großer Zahl; sie erwiesen sich mikroskopisch als typische, im Zentrum 
verkäste Tuberkel. Malpighi’sche Körperchen waren nur spärlich vorhanden, 
zum Teil hyalin degeneriert. F. hebt den Mangel an charakteristischen Sym- 
ptomen hervor und empfiehlt für analoge Fälle die Vornahme einer Tuberkulin- 
probe, und zwar die subkutane Injektion, da sie außer der Allgemeinreaktion auch 
noch eine Herdreaktion hervorruft. Die Entstehung der isolierten tuberkulösen 
Splenomegalie dürfte eine hämatogene sein. Bisher sind zwölf operierte Fälle 
publiziert, davon vier mit tödlichem Ausgang. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


42) A. Carraro. Über Regeneration in der Leber. (Virchow’s Archiv 
Bd. CXCV. p. 462.) 

Verf. sucht die Frage zu entscheiden, ob sich bei der Regeneration größerer 
Leberzerstörungen die Gallengänge beteiligen, oder ob das neugebildete Leber- 
gewebe ausschließlich von alten Leberzellen abstammt. Um entsprechende 
Defekte des Lebergewebes zu setzen, injizierte C. kleine Mengen von Äther in 
die Pfortader von Kaninchen. Er fand, daß kleine Substanzverluste allein durch 
Bindegewebswucherung ausgeglichen werden; bei dem Ersatz größerer Defekte 
beteiligt sich das Epithel der neugebildeten Gallengänge niemals. Die neugebilde- 
ten Leberzellen entstehen stets durch Sproßung und nachfolgender Differenzierung 
von soliden Strängen aus den erhaltenen Parenchymzellen. Das neugebildete 
Lebergewebe hat nicht die Struktur des normalen; es entsteht aus einem Netz 
von Zellbalken, die mit Blut erfüllte Hohlräume umschließen; mit diesem Netz 
treten die neugebildeten Gallengänge in Berührung. — Literatur. 

Doering (Göttingen). 
43) O0. Knina. Der Influenzabazillus als Erreger der Cholecystitis. (Wiener 

klin. Wochenschrift 1909. Nr. 36.) 

Den drei von Heyrovsky und Laubenheimer bisher veröffentlichten 
Fällen reiht Verf. einen vierten, in der IL chirurgischen Klinik in Wien beobach- 
teten Fall an. 

Die Erkrankung scheint bei Infektion mit Influenza nicht anders zu ver- 
aufen, als bei anderen Bakterien, dagegen scheint der weitere Verlauf ziemlich 
schwer zu sein. Alle vier Fälle waren reine Infektionen mit Influenza. Es wäre 
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interessant, während einer Influenzaepidemie den Gallenblaseninhalt bei Chole- 
lithiasiskranken genau zu untersuchen. Renner (Breslau). 


44) Mayo Robson and Cammidge. Gall-stones, their complications and 
treatment. 315 S. 43 Abbildungen. Henry Frowdt, Oxford University 
Press. Hodder & Stoughton, Warwick Square, E. C., 1909. 

Die Verff. beabsichtigten nach dem Vorwort, eine möglichst knappe und 
doch erschöpfende Abhandlung über die Gallensteinerkrankungen zu geben. Dieser 
Versuch ist als vorzüglich gelungen zu bezeichnen. Die Darstellung ist in allen 
Abschnitten des Buches von äußerster Präzision und Klarheit, sie ist frei von 
jeder Weitschweifigkeit, aber dabei nach jeder Hinsicht eingehend genug und 
vollständig. Wegen dieser Eigenschaft erscheint das vorliegende Werk dem Ref. 
auch für den praktischen Arzt hervorragend geeignet zu einer bequemen gründ- 
lichen und vorzüglichen Information. Die in den einleitenden Kapiteln gegebene, 
durch einfache gute Abbildungen anschaulich gemachte Schilderung der deskrip- 
tiven und topographischen Anatomie der Leber, der Gallenblase und der Gallen- 
gänge, der Eigenschaften und Zusammensetzung der Zellen und der Bildung der 
Gallensteine wird ihm das Verständnis für die weiteren Kapitel, vor allem für die 
operativen Maßnahmen sehr erleichtern. Die Darstellung der Symptome, der 
Diagnosenstellung und der Differentialdiagnese bei der unkomplizierten Gallen- 
steinerkrankung ist vortrefflich. Die weiteren pathologischen Veränderungen und 
Komplikationen, wie der Cysticusverschluß, das Empyem der Gallenblase, der 
akute und chronische Choledochusverschluß, die Cholangitis, die sekundären 
Pankresaerkrankungen, die spezialisierte Diagnosenstellung bei diesen Komplika- 
tionen und die jeweiligen zweckentsprechenden operativen Maßnahmen haben 
eine klare und übersichtliche Schilderung gefunden. Verff. raten auch bei un- 
komplizierten Fällen, sobald trotz sachgemäß durchgeführter interner Behandlung 
die Gallensteinkoliken häufiger wiederkehren, zu frühzeitiger Operation, um nicht 
erst gefährlichere Komplikationen aufkommen zu lassen. Sie widerraten aber 
die prinzipielle Cholecystektomie und empfehlen in erster Linie die Cholecysto- 
stomie, da sie die Opferung der Gallenblase ohne zwingenden Grund nicht für 
ganz gleichgültig halten und nach ihren Erfahrungen ein Rezidiv von Gallenstein- 
bildung nach der Cholecystostomie sehr selten ist. Im übrigen entspricht ihre 
Indikationsstellung zur Cholecystektomie und den anderen bei Komplikationen 
anzuwendenden Operationsverfahren und die Ausführung der verschiedenen opera- 
tiven Maßnahmen im wesentlichen den zurzeit bei uns in Deutschland geltenden 
Maximen. 

Sämtliche Ausführungen und Ratschläge der Verff. stützen sich auf eine 
reiche Erfahrung, die sie an einem eigenen großen Materiale sammeln konnten. 
Andererseits sind auch alle Veröffentlichungen und Forschungsergebnisse aus 
der gesamten neueren Literatur gebührend berücksichtigt. So ist es den Verff. 
gelungen, ein vorzüglich abgerundetes und klares Gesamtbild über den heutigen 
Stand unseres Wissens und Könnens auf dem Gebiet der Gallensteinerkrankungen 
zu geben. Ein Studium des Buches ist daher sowohl dem Fachchirurgen wie jedem 
Arzte nur zu empfehlen. Wemmers (Dresden). 


45) S. Weiss (Hamburg). Ein seltener Fall von cystischer Erweiterung 
des Ductus choledochus. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 41.) 
Ein 6jähriger Knabe erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen unter Gelb- 

färbung der Haut, verbunden mit heller Färbung des Stuhles, dunkler des Urins. 
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Die Erscheinungen gingen nach einigen Tagen ohne Behandlung zurück. Nach 
8 Monaten Rückkehr des Krankheitsbildes und zunehmende Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens, Zunahme der Leibschmerzen und auch des Leibumfanges. 
Die ganze obere Partie wurde bis zum Nabel herab eingenommen von einer harten, 
nicht schmerzhaften, mit der Atmung stark verschieblichen Geschwulst, die sich 
nach oben hin kontinuierlich in die Leberdämpfung fortsetzte. Diagnose: Echino- 
kokkuseyste. Die Probepunktion (!) ergab eine klare gelblichgrüne Flüssigkeit. 
Bald nach der Punktion traten peritonitische Erscheinungen mit Ikterus und 
Fieber auf. Nun Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Bei der Operation 
findet man eine prallgefüllte Blase mit fibrinösen Auflagerungen. Der Versuch, 
die Blasenwand mit Peritoneum zu umsäumen, mißlingt, deshalb Tamponade 
der Wundhöhle. Nach 3 Tagen Eröffnung der Blase mit Thermokauter: 800 ccm 
einer wenig gefärbten, galligen Flüssigkeit ohne Blasen werden entleert. Drainage. 

Profuse Gallensekretion aus der Cyste, starker Verfall, Tod 9 Tage nach der 
Operation. 

Die Sektion ergab eine ceystische Erweiterung des Ductus choledochus, 
deren Ursache nicht festgestellt werden konnte. Verf. nimmt eine angeborene 
Anomalie an. 

Der mitgeteilte Fall wäre der achte von »idiopathischen« Choledochuscysten ; 
für den Fall einer richtigen Diagnose ist von Dreesmänn folgendes Verfahren 
vorgeschlagen: Gastroenterostomie mit Abtragung des Duodenum vom Pylorus 
und Verschluß beider; in einer zweiten Operation Eröffnung der Cyste. 

O. Langemak (Erfurt). 


46) Novikoff. Zur Freilegung der hinteren Leberfläche und der Leber- 
kuppe. (Chirurgia 1909. Bd. XXVL Nr. 155. [Russisch.]) 

Die transpleuralen Methoden, zuerst von Roser im Jahre 1864 erfolglos, 
dann von Israel im Jahre 1879 mit Erfolg vorgeschlagen, erfüllen allerdings ihren 
Zweck; doch haften ihnen mancherlei Nachteile an. Verf. erinnert nur an den 
Pneumothorax oder an die Möglichkeit, bei eitrigen Prozessen den Pleuraraum zu 
infizieren. Einen bedeutenden Fortschritt bedeutet die Methode, die Mendes 
im Jahre 1903 angab. Nach Resektion eines genügenden Stückes aus der 7. bis 
9. Rippe in der Axillarlinie löst Mendes die Pleura costalis ab und geht im An- 
gulus mit dem Ablösen auf die Pleura diaphragmatica über. Ist nun der Sinus 
phrenico-costalis sehr spitz oder auch zum Teil verwachsen, so entstehen große 
technische Schwierigkeiten; Versuche, diese zu umgehen, endigen meist mit einem 
Einriß in die Pleura. 

Verf. hat an 15 Leichen mit Erfolg einen neuen Weg gefunden. Wie schon 
Merkel feststellte, liegt zwischen Zwerchfell und Pleura diaphragmatica eine 
verhältnismäßig dicke Schicht lockeren Bindegewebes. Auf diese Schicht gilt 
es direkt loszugehen, was leicht gelingt, wenn man tiefer am Brustkorb die Opera- 
tion beginnt. Die Vorschriften lauten wörtlich: »Schnitt längs der 9. oder 10. Rippe, 
beginnend vom Rippenknorpel bis nach der hinteren Axillarlinie. Definitive oder 
temporäre Resektion der beiden Rippen, je nach Sachlage in einer Ausdehnung 
von ca. 10 cm. Nun sucht man im Sinus phrenico-costalis die lockere Bindegewebs- 
schicht, die sich zwischen Zwerchfell und Lungenfell schiebt, und beginnt hier 
nach dem Zentrum und nach hinten hin stumpf die Pleura abzulösen. Von hier 
kann das Zwerchfell ganz freigelegt werden, und es ist leicht, die erforderliche 
Inzision in der Richtung der Muskelfaserung vorzunehmen. 

Dettingen (Langendreer). 
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D R. Frank. Zur Technik der subperitonealen Gallenblasenexstirpation. 
(Aus der III. chirurgischen Abteilung des Wiener allgemeinen Kranken- 
hauses.) (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 25.) 


In Vervollkommnung der Witzel’schen Methode umschneidet F. an der 
Kuppe der Gallenblase ein elliptisches Stück des Bauchfells, das an ihr sitzen 
bleibt; dann wird die Gallenblase vorsichtig aus dem’ Bauchfelltrichter bis zum 
Cysticus herauspräpariert, dieser unter Durchstechung doppelt unterbunden, 
die abgeklemmte Blase abgetragen, der Bauchfelltrichter entweder durch Tabaks- 
beutelnaht oder, wenn er lang genug ist, durch Ligatur geschlossen. So gelingt 
es, das Leberwundbett mit glattem Bauchfell zu decken; es bleibt dort nur die 
gefaltete Unterbindungsstelle. Eine Übernähung des Cysticusstumpfes ist hier 
also überflüssig; ebenso entfällt die Naht des Bauchfellüberzuges. 

Die ganze Operation spielt sich in dem gegen den übrigen Bauchraum gut 
durch Emporheben und Mullkompressen abschließbaren Peritonealtrichter ab. 

Von 20 Fällen eigneten sich 14 für diese Methode, zehn konnten ganz ge- 
schlossen werden, bei vier wurde ein Drain in die Bauchdecken gelegt. 13 heilten 
glatt, ein Pat. starb an Deus (enorme Magenblähung und Knickung des Duodenum) 
ohne Peritonitis. 

Das Verfahren ist anwendbar, wenn ablösbares Bauchfell vorhanden und kein 
anderes Vorgehen, z. B. durch Choledochussteine, indiziert ist. Verwachsungen 
hindern die Ausschälung nicht, können unberührt gelassen werden. 

Renner (Breslau). 


48) C. Lieini. Der Einfluß der Exstirpation des Pankreas auf die Schild- 
drüse. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 522.) 


Eine aus der Klinik von Prof. Novaro in Genua hervorgegangene experi- 
mentelle Arbeit. Verf. vollzog an Hunden Exstirpationen des Pankreas und 
studierte nach dem binnen 3, 16, 18, 26 Tage danach erfolgten Tode der Tiere die 
alsbald den Kadavern entnommenen und fixierten und weiter präparierten Schild- 
drüsen histologisch. Die Präparate erweisen eine deutliche Vermehrung der 
Schilddrüsenfunktion beim Ausfall der Pankreaswirkung, und zeigt sich diese 
Hyperfunktion um so erheblicher, je länger der Pankreasausfall auf den Organis- 
mus wirkt. Es fand sich deutliche Kolloidvermehrung in den Schilddrüsenfollikeln 
mit relativer Abplattung von den Epithelien der letzteren. Der Blut- und Lymph- 
gefäßreichtum war in allen Schilddrüsen ein erheblicher. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


49) MacCallum. On the relation of the islands of Langerhans to gly- 
cosuria. (Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. September.) 


An einer großen Zahl von Hunden experimentierte Verf. in der Weise, daß 
er einen Teil des Pankreas von dem Rest ablöste und den Ductus pancreaticus 
zwischen beiden Portionen unterband. Es kam danach eine starke Atrophie 
jenes Pankreasabschnittes zustande, und es erwies sich, daß schließlich nur die 
vergrößerten Langerhans’schen Inseln nebst den Verzweigungen des Ductus 
übrig blieben. Entfernte er nun den übrigen nicht atrophierten Rest des Pan- 
kreas, so trat keine Glykosurie ein; es kam aber sofort zur Glykosurie, wenn Verf. 
den atrophierten Teil der Drüse ebenfalls nachher fortnahnı. 
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Vor der Exstirpation des atrophierten Teiles kam es selbst dann nicht zur 
Zuckerausscheidung, wenn Dextrose in reichlicher Menge verfüttert wurde. 
W. v. Brunn (Rostock). 


50) Dineur. Note sur le traitement chirurgical des infections hepato- 
pancréatiques. (Arch. méd. belg. 1909. November.) 


D. hat in zwei Fällen die nach Krankheiten der Gallenwege erzeugte sekun- 
däre Entzündung des Pankreas glücklich zur Heilung gebracht. 

Fall I. Pat., 34 Jahre alt, hatte vor 15 Jahren Ikterus, der in 11/, Jahren 
heilte; seither stets Verstopfung, seit 2 Jahren Erscheinungen von Gallensteinen 
mit heftigen Koliken und hohem Fieber und starker Abmagerung. Druck auf 
den Desjardin’schen pankreatischen Punkt ruft heftige Schmerzen hervor. 
D. operiert in der gewöhnlichen Weise, Laparotomie durch senkrechten Schnitt 
neben dem Nabel. Er findet zahlreiche Verwachsungen, die er löst. Die Gallen- 
blase findet er einstweilen nicht, aber den Kopf des Pankreas von der Größe eines 
Apfels. Er entschließt sich zum retrograden Katheterismus vom Duodenum 
aus, welches er öffnet. Er sondiert den D. choledoch. und gelangt in die total 
geschrumpfte Gallenblase, die er inzidiert und drainiert. Nachbehandlung in der 
üblichen Weise. Heilung. 

Fall IL Frau von 42 Jahren, seit längerer Zeit von Gallensteinkrisen befallen 
mit Fieber, Ikterus usw.; schließlich bildet sich eine fluktuierende Geschwulst. 
Bei der Operation kommt Eiter, Steine werden nicht gefühlt. Man drainiert 
und verbindet. Nach 4 Monaten Rezidiv. Zweite Operation. Man findet eine 
große Gallenblase mit Steinen darin; sie wird in toto exstirpiert. Der Pankreas- 
kopf ist ums doppelte vergrößert. Auf dem unterbundenen Duct. eysticus wird 
eine Längsinzision gemacht, sondiert und ein Nelaton Nr. 10 ins Duodenum 
vorgeschoben, der 6 Wochen liegen bleibt, weil erst jetzt gallige Färbung der Stühle 
eintritt. Wundbehandlung wie gewöhnlich; es fließt ziemlich viel Galle in den 
Verbandstoffen ab. Heilung. 

D. meint, daß die Pankreatitis in vielen Fällen von den kranken Gallen- 
wegen aus sekundär erzeugt wird, so daß obige Operationen nicht nur der Gallen- 
wege, sondern auch der Pankreatitis wegen notwendig werden. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


51) Körte. Exstirpation einesFibroms desPankreas. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 49.) 


Bei einer Bbljährigen Frau wurde seit einem Jahre in der Magengrube eine 
Geschwulst bemerkt, die ständig wuchs, Kindskopfgröße erreichte und Druck- 
beschwerden verursachte. Bei der Operation ergab sich, daß es sich um ein solides 
Fibrom des Pankreas handelte, das das kleine Netz sowie den Bauchfellüberzug 
des Pankreas vor sich hergestülpt hatte; das Geschwulstbett selbst lag im Pankreas. 
Das Fibrom konnte nach Unterbindung der Gefäße herausgeschält werden; der 
Pankreasdefekt wurde durch dichte Nähte geschlossen und das kleine Netz darüber 
vereinigt. Schluß der Bauchwunde Da nach einigen Tagen Erscheinungen 
peritonealer Reizung auftraten, wurde 6 Tage später der Bauch wieder geöffnet, 
wobei sich eine recht beträchtliche Menge klarer geruchloser Flüssigkeit fand, die 
sich bei der chemischen Untersuchung als Pankreassaft erwies; das Operations- 
gebiet selbst war reaktionslos. Es entwickelte sich eine stark sezernierende Pan- 
kreasfistel, auf die die nunmehr eingeleitete Wohlgemuth’sche Diätkur jedoch 
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nicht den geringsten Einfluß hatte; erst am 39. Tage schloß sie sich spontan. Der 

Fall kam nunmehr zur Heilung. Verf. gibt den Rat, auch bei anscheinend sicherem 

Nahtverschluß und Deckung desselben durch Serosa jedesmal die Nahtstelle 
noch zu tamponieren, damit das Sekret nach außen geleitet werden kann. 
Deutschländer (Hamburg). 

52) A. v. Halász. Primäres Sarkom der Bauchspeicheldrüse. (Aus dem 

pathol. Institute in Budapest.) (Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 

In der neueren Literatur sind 23 Fälle niedergelegt. Verf.s Fall kam in sehr 

weit vorgeschrittenem Stadium in die Klinik. Bei der Sektion fanden sich massen- 

haft Metastasen in Peritoneum, Rectus, Magen, Darm, Herz, Lungen, Schilddrüse. 
Renner (Breslau). 


53) M. Martens. Zur Chirurgie der Pankreascysten. (Deutsche Zeitschr. 
für Chirurgie Bd. C. p. 306.) 

M. operierte eine 34jährige Näherin, die mit der Diagnose Hydronephrose 
dem Spital überwiesen war. Er fand eine kindskopfgroße, anscheinend einfache 
Cyste des Pankreasschwanzes, die nach Ligatur des Pankreas herausgeschnitten 
werden konnte; doch mußten feste Verwachsungen mit der Magenhinterwand 
scharf, z. T. auf Kosten von Magenmuscularis, getrennt werden. Während der 
Rekonvaleszenz einige Zeit lang Abfluß reichlichen pankreassafthaltigen Sekretes 
und Ausstoßung von Pankreassequestern, dann Heilung. Diabetes war nie be- 
obachtet. Nach 5/4 Jahren faustgroßes inoperables Rezidiv. Mikroskopbefund 
der Geschwulst: cystisches Spindelzellensarkom. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


54) C. W. M. Poynter. Tumors of the omentum. (Bull. of the University 
of Nebraska, college of medicine.) 

Bericht über eine operativ entfernte Netzgeschwulst, die sich als reines Lipom 
erwies. Zusammenstellung der Literatur über Netzgeschwülste (263 Nummern). 

H. Simon (Erlangen). 
55) Bogojawlensky. Chyluscyste des Mesenterium. (Chirurgia 1909. 

Bd. XXVL Nr. 155. [Russisch.]) 

Eine 29jährige Frau bemerkte kurz nach der Geburt ihres fünften Kindes 
im linken Hypochondrium eine hühnereigroße Geschwulst, die mit, der Zeit immer 
lebhafter werdende Schmerzen verursachte. Drei bis viermal im Monat traten 
ganz besondere Exazerbationen auf. Diese Schmerzen hielten 5—10 Minuten an 
und waren von heftigem Schweißausbruch begleitet. Links vom Nabel befand 
sich eine etwa apfelsinengroße, bei Tastung sehr schmerzhafte Geschwulst, die 
aber wie eine Kugel umhergerollt werden konnte. 

Die Laparotomie ergab eine cystische Geschwulst von genannter Größe, die, 
unter dem Dünndarme sitzend, von beiden Gekrösblättern umfaßt wurde. Die 
Exstirpation in toto gelang leicht. Der Inhalt der Cyste bestand aus einer gelb- 
lichen rahmigen Masse. Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergab 
ein reichlich mit Spalten durchsetztes Bindegewebe ohne jede Endothelauskleidung. 
Überall reichlich verstreute Iymphoide Elemente. 

Verf. hält die Geschwulst für eine echte Retentionscyste, entstanden aus 


262 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


einer mesenterialen Lymphdrüse. Therapeutisch kommt nur die Exstirpation 
in Frage, bzw., wo das Mesenterium auf zu weite Strecken der Zerstörung anheim- 
fällt, Resektion des durch Zerstörung von Mesenterialgefäßen mit Nekrose be- 
drohten Darmstückes. Bei zu großen und zu stark verwachsenen Cysten mag 
die Einnähung am Platze sein. Die Punktionstherapie hält B. für verfehlt. Fil- 
lippoff hat in 16 Fällen punktiert und darunter neun Rezidive und einen Todes- 
fall zu verzeichnen. Oettingen (Langendreer). 








56) Giuseppe Piperata. Zur Statistik der Extremitätensarkome. (Dtsch. 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 195.) 

P.’s Statistik betrifft 142 in den Jahren 1894—1907 an der II. chirurgischen 
Klinik in Wien beobachtete Fälle von Extremitätensarkomen. Es finden sich 
darunter 46 Weichteilsarkome, 21mal die Haut, 19mal die Fascie, 5mal die Mus- 
kulatur, 2mal die Nerven betreffend. Unter den Knochen war am häufigsten 
der Oberschenkel (30mal) ergriffen, dann das Schienbein (13mal), Becken (13mal), 
Schulterblatt (7mal), Wadenbein (6mal), Knochen der Hand (5mal), Schlüssel- 
bein (3mal), Radius und Ulna (je imal). Von den Sarkomen der langen Röhren- 
knochen konnten 18 als periostal, 13 als myelogen bezeichnet werden; von 29 
blieb der Ausgangspunkt unbestimmt. Das Lebensalter von 15—35 Jahren war 
am häufigsten befallen, übrigens jedes Lebensalter an der Erkrankung beteiligt. 
Stark mehrbelastet ist das männliche Geschlecht im Gegensatz zum weiblichen, 
namentlich soweit die Sarkome der langen Röhrenknochen in Frage kommen, bei 
welchen auf 83 Geschwülste von Männern 42 Geschwülste dieser Knochen gezählt 
sind, während auf 58 weibliche Kranke nur 19 Röhrenknochensarkome entfallen. 
Trauma wurde von 38 Pat. als Erkrankungsgrund angegeben; mehr als die Hälfte 
dieser Fälle waren Sarkome der langen Röhrenknochen. Auf hereditäre Belastung 
schien die Erkrankung niemals zurückführbar. Bei der operativen Behandlung 
wurden die allgemein gültigen Grundsätze insofern befolgt, als bei den Knochen- 
sarkomen in der Regel radikal mit Amputation bzw. Exartikulation vorgegangen 
wurde. Einmal genügte eine Kontinuitätsresektion der Fibula zur Heilung, sonst 
blieb der 7mal vorgenommene Versuch, mit Exstirpation und Exkochleation aus- 
zukommen, erfolglos. Soweit bekannt, leben von den 142 Kranken noch 26, 
von denen 15 als dauernd geheilt angesehen werden, da sie 4 bis 14 Jahre rezidiv- 
frei sind. Darunter finden sich 5 Kranke, die auch eine Rezidivoperation über- 
standen haben. Leider sind diese Fälle nur seltene Ausnahmen. Die überwiegende 
Mehrzahl der Pat., auch wenn sie möglichst radikal operiert wurden, geht an 
Metastasen zugrunde. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


57) Couteaud. Traitement des fractures de la clavicule par la position. 
(Rev. de chir. XXIX. année. Nr. 10.) 

Ohne Binden und Apparate behandelt C. den Schlüsselbeinbruch seit 7 Jahren 
so, daß er den Kranken ins Bett legt und den Arm der verletzten Seite über den 
Bettrand herabhängen läßt, während der Rücken durch ein Kissen besonders 
gestützt wird. Der herabhängende Arm extendiert durch sein Gewicht das laterale 
Bruchende; der Kopf wird nach der kranken Seite geneigt, um die Verschiebung 
des medialen Bruchstückes nach oben und hinten auszugleichen. Die Reposition 
ist vollständig und dauernd und wird nicht mehr gefährdet, wenn man nach 24 Stun- 
den den Unterarm durch eine gepolsterte Fußbank stützt. Auch geringe Be- 
wegungen schaden nichts. Die Behandlung dauert 2 bis höchstens 3 Wochen; 
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oft darf man schon vor Ablauf der 2 Woche den Oberarm auf dem Bett aufruhen 
lassen. Bei Brüchen an den beiden Enden des Knochens ist eine viel kürzere 
Bettruhe erforderlich. Sollte man wegen Verletzung der Gefäße oder Nerven die 
Fraktur freilegen und nähen müssen, so erleichtert die C.’sche Stellung die Opera- 
tion wesentlich. 

Zum Schluß ein Bericht über 24 Fälle, die sämtlich, soweit sie nachbeobachtet 
werden konnten, mit gutem funktionellen und ästhetischen Resultat geheilt 
wurden. Auf letzteres legt Verf. besonderes Gewicht (procédé esthétique). 

Gutzeit (Neidenburg). 


58) R. C. Porges. Naht des Nervus medianus ein Jahr nach der Ver- 
letzung. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 30.) 

Die Verletzung war durch einen Dolchstich in den Unterarm zustande ge- 
kommen; Pat., dem damals zwei Sehnen genäht worden waren, kam 1 Jahr später 
in die Hochenegg’sche Klinik, weil er seinen Daumen nicht brauchen könne, 
dieser auch immer wund sei. Der Befund wies auf eine Medianusschädigung hin; 
es wurde deshalb die Naht ausgeführt. Am nächsten Tage bestand statt der 
Anästhesie der ersten drei Finger eine beträchtliche Hyperästhesie, die allmählich 
schwand. Motilität und trophische Störungen besserten sich, das Geschwür am 
Daumen heilte, dagegen ging die anfangs gebesserte Sensibilität wieder verloren. 

Bei Nervenverletzungen soll unter allen Umständen die Naht versucht werden. 

Renner (Breslau). 


59) Gaugele (Zwickau). (ibt es eine genuine Madelung'sche Hand- 
gelenksdeformität? (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXIV. 


Hft. 3 u. 4.) 

Unter Madelung’scher Handgelenksdeformität versteht G. immer jene 
Deformität des Handgelenkes, bei welcher sich das distale Ellenende in einem 
Luxations- oder Subluxationsverhältnis zum distalen Radiusende einerseits und 
zum anliegenden Carpus andererseits nach der dorsalen Richtung hin befindet, 
gleichgültig, welche Entstehungsursache vorliegt. Er wendet sich gegen Ewald, 
der von einer Krankheit sui generis spricht. J. Riedinger (Würzburg). 


60) F. Bähr. Hand- und Fingergelenkmobilisierungsapparat im Heißluft- 
bade. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 

Verf. gibt die Beschreibung eines Apparates, der, in sehr sinnreicher Weise 
konstruiert, ermöglicht, die mechanische Mobilisierung von versteiften Hand- 
und Fingergelenken zugleich mit der Heißluftwirkung zu kombinieren. Die Hand- 
habung des wenig kompendiösen Apparates ist sehr bequem; seine Brauchbarkeit 
hat sich dem Verf. seit Jahren bewährt. Die technischen Einzelheiten sowie die 
Anwendungsweise müssen im Original nachgelesen werden. (Bezugsquelle: A. 
Hohle, Hannover-Vahrenwald.) Deutschländer (Hamburg). 


61) P. Harrass. Die Ausreißung des Mastdarmes bei Beckenringfrakturen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Verf. berichtet aus der Schlange’schen Abteilung des Krankenhauses I in 
Hannover über zwei — übrigens tödlich verlaufene — Fälle von Beckenringbruch 
mit subkutaner Zerreißung des Mastdarmes, die eine große Ähnlichkeit mit einem 
früher von Kirstein beschriebenen Falle aufweisen und die ihm Anlaß geben, sich 
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eingehender mit dem Verletzungsmechanismus zu beschäftigen, der trotz der 
Seltenheit der Fälle ein typischer zu sein scheint. Die Auslösung des Mastdarmes 
ist bei Beckenringbrüchen in der Hauptsache als eine Ausreißung durch Zug 
aufzufassen, aber nicht im Sinne Kirstein’s durch direktes Angreifen der ein- 
wirkenden Gewalt am Mastdarm, sondern durch den Zug der dislozierten Becken- 
knochen, sei es, daß sie, den Mastdarm zwischen sich fassend, diesen aus dem 
After herausreißen, oder daß dieser Zug erst durch Vermittlung des Beckenzell- 
gewebes, der Muskeln und der Fascien auf den Darm übertragen wird. Es kann 
aber offenbar auch eine Abquetschung (Eerasement) des Mastdarmes durch die 
zusammenrückenden Sitzbeinknorren stattfinden. Möglicherweise vereinigen 
sich gelegentlich beide Vorgänge zu gemeinsamer Wirkung. 
Deutschländer (Hamburg). 


62) Riese. Beckenresektion wegen Sarkom. (Deutsche med. Wochenschr. 
1909. Nr. 49.) 


Verf. berichtet über zwei Pat. mit ausgedehnter Resektion des Beckens 
wegen Sarkom, von denen der erste, ein 59jähriger Mann, mit präventiver Unter- 
bindung der Vasa hypogastrica operiert wurde. Pat. überstand die Operation 
gut, starb aber 14 Tage später an eitrig zerfallenden Metastasen in der Lunge. Im 
zweiten Falle, in dem es sich um ein 13jähriges Mädchen mit einem noch größeren, 
breitbasig der Gegend der Articulatio sacro-iliaca aufsitzendem Sarkom handelte, 
wurde unter Momburg’scher Blutleere operiert, wobei sich die Operation so 
blutleer vollzog, wie an einer mit Esmarch’scher Binde abgeschnürten Extre- 
mität. Von Schädigungen wurden nur vorübergehende Durchfälle beobachtet. 
Pat. genas und konnte bereits 5 Wochen nach der Operation mit leichter Unter- 
stützung gehen, wobei sich der Femurkopf der resezierten Beckenseite fest gegen 
die linke Fläche des Promontorium stützte. Daß die Operation des zweiten Falles 
einen so günstigen Ausgang nahm, schreibt Verf. in erster Linie der Momburg- 
schen Blutleere zu, die es ermöglicht, selber breitbasige, in der Gegend der Arti- 
culatio sacro-iliaca sitzende Geschwülste mit Erfolg anzugreifen. Als Kontra- 
indikation gegen derartige Operationen, auch der bösartigen Sarkome, darf nicht 
mehr die bisher große Gefahr des Blutverlustes, sondern nur noch das Vorhanden- 
sein von Metastasen gelten. Deutschländer (Hamburg). 


63) A. Saxl. Über das Trendelenburg’sche Phänomen bei der ange- 
borenen Hüftverrenkung. (Aus dem orthopäd. Ambulatorium in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 38.) 

»Die Insuffizienz der Beckenheber ist in eine absolute und relative zu scheiden: 
die absolute ist durch Atrophie der Muskulatur bedingt, die relative durch die 
ungünstige Verschiebung der Insertionen der Beckenheber, wobei sich die becken- 
hebende Komponente verringert. Außerdem ist die laterale Verlagerung des 
Fixpunktes des Beckenhebels und seine Verschiebung nach oben eine weitere 
Ursache der relativen Insuffizienz.« Bei der Subluxation braucht das Phänomen 
nicht vorhanden zu sein, weil die genügende Leistungsfähigkeit der Beckenheber 
dann durch annähernd normales Verhalten des Gelenkes und der umgebenden 
Weichteile bedingt ist. Jüngere Kinder mit Subluxation sollen der üblichen Be- 
handlung unterzogen werden; bei älteren kann man sich eventuell mit Kräftigung 
der pelvitrochanteren Muskulatur begnügen. Renner (Breslau). 
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64) Le Damany (Rennes). Les luxations congenitales de la hanche. A 
quelles &poques de la vie se font-elles? Quelles en sont les variétés 
pathogeniques? (Revue de chir. XXIX. année. Nr. 10.) -` 
D., ein eifriger und fruchtbarer Forscher auf dem Gebiete der angeborenen 

Hüftverrenkung (s. seine in unserem Blatte 1908 p. 1432/3 referierten Arbeiten), 

unterscheidet in ätiologischer Hinsicht drei Arten des Leidens. Die teratologischen 

Verrenkungen gehen in die erste Hälfte des fötalen Lebens zurück. Sie sind im 

ganzen selten, können nach allen möglichen Richtungen erfolgen und sind meist 

mit anderen Mißbildungen vergesellschaftet, welche die Lebensfähigkeit aus- 
schließen. Ihnen fehlt stets die Anteversion des Schenkelhalses, welche erst 
in der zweiten Hälfte des intra-uterinen Lebens als Folge der Überbeugung der 
unteren Extremität durch die räumliche Beschränkung im Uterus auftritt. Diese 
Anteversion ist das Kennzeichen der anthropologischen Verrenkung, welche gerade 
den höheren Rassen eigentümlich ist, wie D. bereits in einer früheren Arbeit nach- 
gewiesen hat. Sie tritt stets erst nach der Geburt, wenn das Kind zu gehen anfängt 
oder einige Zeit gegangen ist, in Erscheinung. Bei vorsichtiger Untersuchung 
kann man sie manchmal schon beim Neugeborenen voraussagen, wenn man den 
gebeugten und adduzierten Oberschenkel sanft nach hinten stößt und dann wieder 
abduziert. Ein deutliches Schnappen bei diesem Manöver weist auf eine »hanche 
luxable« hin. Die Folge der Drehung des Schenkelhalses ist eine mangelhafte 

Aufeinanderpassung von Kopf und Pfanne, wodurch letztere sich abflacht und 

ausfüllt. Eine zu große Neigung des Beckens nach vorn begünstigt die Entstehung 

der anthropologischen Verrenkung. 

Bei den Verrenkungen gemischter Ätiologie wirken intra-uterine Entwick- 
lungsstörungen und Erkrankungen und der Druck der Gebärmutterwand zusam- 
men, wofür D. einen genau anatomisch untersuchten Fall als Beispiel anführt. 

Gutzeit (Neidenburg). 


65) A. E. Halstead (Chicago, Il... Central dislocation of the femur 
with fracture of the acetabulum. (New York med. journ. 1909. No- 
vember 13.) 

Bericht über einen 43 Jahre alten Pat., der sich durch Fall von einer Treppe 
eine zentrale Verrenkung zugezogen hatte, die klinisch festgestellt und durch das 
Röntgenbild bestätigt wurde. Die Reposition gelang in Narkose und wurde durch 
Untersuchung vom Mastdarm aus kontrolliert. Reposition durch extreme Beugung 
in Knie und Hüfte, Rotation nach innen und Herumführen des Oberschenkels 
nach außen unter gleichzeitiger Streckung. 

Die Diagnose der zentralen Verrenkung wird gestellt 1) auf Grund der Ana- 
mnese: meist Fall oder Schlag gegen die Hüfte; 2) Funktionsbehinderung, alle 
Bewegungen sind stark beeinträchtigt, die Rotation ist unmöglich; 3) Abflachung 
der Trochantergegend und Entspannung der Fascia lata; 4) Verkürzung des 
Beines um 1—2t/, cm; 5) meist geringe Auswärtsrotation; doch kann sie auch 
fehlen oder Einwärtsrotation vorhanden sein, wie im vorliegenden Falle; 6) Ver- 
kürzung des Abstandes zwischen Trochanter und Symphyse. Auf das Vorhanden- 
sein gleichzeitiger komplizierender Verletzungen (Blase, Darm, große Gefäße, 
Schädel usw.) ist besonders zu achten. Wenn die Reposition nicht gelingt, ist die 
Resektion des Schenkelkopfes auszuführen. Bei der Einrenkung muß die größte 
Vorsicht angewandt werden, um Weichteilverletzungen zu vermeiden. 

H. Bucholz (Boston). 
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66) A. Heschelin und E. Schapiro (Odessa), Über zentrale Hüftgelenks- 
luxation. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 35.) 


Vor 22 Jahren Fall in eine Grube; nach kurzem Krankenlager bemerkte die 
jetzt 46jährige Pat. eine Verkürzung des linken Beines; sie mußte hinken. Die 
Untersuchung ergab eine zentrale Hüftverrenkung; die Diagnose wurde durch 
Röntgenbild bestätigt. 

Die Symptome dieser Verletzung sind weder prägnant, noch spezifisch; meist 
ist Retention nach außen, Verkürzung, Schmerz beim Gehen, bei Druck auf Tro- 
chanter und heftiger Schmerz bei Bewegungen des Beckens im Hüftgelenk vor- 
handen; aktive Beweglichkeit in der Hüfte fehlt. Untersuchung durch Scheide 
und Mastdarm notwendig. 

Die Mortalität beträgt 70% wegen des Eindringens des Femurkopfes in die 
Kleinbeckenhöhle und der dadurch bedingten Verletzung lebenswichtiger Organe 
mit ihren Komplikationen. Durch die Therapie wurde eine Restitutio ad integrum 
leider in keinem Falle erzielt. O. Langemak (Erfurt). 


67) Sourdat. Etude radiographique de la hanche coxalgique en parti- 
culier chez l'enfant. 182 S. 97 Textfiguren. 8 Röntgentafeln. Paris, 
Givotovsky Nchf., 1909. 


Verf. beschäftigt sich in der vorliegenden Monographie eingehend mit der 
Bedeutung des Röntgenbildes für die Diagnose und Therapie der tuberkulösen 
Hüftgelenksentzündung und hat zu diesem Zwecke das reichhaltige Material des 
unter Menard stehenden Seehospitales in Berck-sur-Mer untersucht. Die Unter- 
suchung erstreckte sich auf 242 Fälle, die in kurzen Auszügen mitgeteilt und viel- 
fach auch mit Röntgenskizzen belegt werden und führt zu den bekannten Er- 
gebnissen. Zweifellos ist die Röntgenphotographie von hohem Werte für die 
Beurteilung des Verlaufes und der Behandlung der tuberkulösen Koxitis; bei der 
Frühdiagnose läßt sie jedoch im Stich, da die ersten Veränderungen im Röntgen- 
bild erst auftreten, wenn bereits deutliche klinische Erscheinungen vorhanden 
sind. Größere Bedeutung besitzt die Röntgenphotographie für die Feststellung 
von extraartikulären tuberkulösen Herden im Trochanter, Os pubis, Os ischii usw. 
und für die Stellung der Differentialdiagnose gegenüber anderen Kiefererkran- 
kungen, wie Coxa vara, Wachstumsanomalien usw. Dagegen gestattet sie keine 
oder höchstens nur eine sehr bedingte Verwendung zur Indikationsstellung für 
operative Eingriffe. Deutschländer (Hamburg). 


68) Adolf Lorenz (Wien). Einige Urteile über meine vereinfachte mecha- 
nische Behandlungsmethode der Koxitis. Zugleich eine Antwort auf 
Vulpius’ Artikel: „Indicatio morbi und Indicatio orthopaedica‘‘. 
(Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXIV. Hft.3 u. 4.) 


Die Prinzipien, nach denen L. jetzt die Koxitis behandelt, sind in der Literatur 
vielfach anerkannt worden. Man soll nach L. das erkrankte Hüftgelenk in un- 
gestörter Ruhe lassen und nicht durch die Polypragmasie einer mechanischen 
» Überbehandlung« ununterbrochen reizen. Der Indicatio orthopaedica müsse die 
Indicatio vitalis vorangestellt werden. Nur Vulpius machte Einwendungen, 
mit dem sich L. nun auseinandersetzt (s. Zentralblatt für Chirurgie 1909, p. 1656). 

| J. Riedinger (Würzburg). 
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69) Henning Waldenström. Der obere tuberkulöse Collumherd. (Zeit- 
schrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXIV. Hf.3 u. 4.) 


An zehn Beispielen zeigt Verf., daß ein tuberkulöser Herd im oberen Abschnitt 
des Femur ein Krankheitsbild erzeugen kann, das sehr an Coxa vara erinnert. 
Die Diagnose wurde durch Röntgenaufnahmen aufgeklärt. Der tuberkulöse Herd 
blieb in diesen Fällen isoliert und extraartikulär, so daß die Krankheit bei den 
Kindern, die in einem Alter von 6 bis 14 Jahren standen, verhältnismäßig günstig 
verlief. Verf. erinnert daran, daß vielleicht mancher in der Literatur verzeichneter, 
nicht aufgeklärter Fall von Coxa vara und von Osteoarthritis deformans ju- 
venilis durch die Annahme einer derartigen Erkrankung seine Erklärung finden 
könnte. J. Riedinger (Würzburg). 


70) 0. Meyer. Zur Mobilisierung ankylosierter Hüftgelenke. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 


Verf. berichtet aus der Vulpius’schen Klinik in Heidelberg über einen Fall 
von koxitischer Flexionsadduktionsankylose des linken Hüftgelenkes bei einem 
38jährigen Fräulein, bei dem der größte Teil des Kopfes und Schenkelhalses unter- 
halb des Trochanter major wegen einer frischen Fraktur reseziert werden mußte 
und bei dem dann zwischen die Knochenenden ein Fett-Muskellappen eingelagert 
wurde, nachdem zuvor ein Rest der Kopfkalotte auf den Schenkelstumpf gepflanzt 
worden war. Das gleichzeitig vorhandene Genu recurvatum wurde durch eine 
starke Seidennaht, die vom Periost des Oberschenkels zu dem des Schienbeins 
gelegt wurde, beseitigt. Aseptischer Heilungsverlauf. 3 Monate nach der Opera- 
tion wurde Pat. mit einem, wenn auch zunächst noch beschränkt beweglichen 
Hüftgelenk entlassen. Die Beweglichkeit besserte sich im weiteren Verlauf 
ständig, und eine Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab ein gutes funktionelles 
Resultat trotz Verkürzung von 6 cm und eine recht bemerkenswerte Beweglichkeit 
der Hüfte (passive Flexion bis 60°, Streckung bis zur normalen, Adduktion bis 30°, 
Abduktion bis 45°, Außen- und Innenrotation fast völlig frei). Verf. empfiehlt 
angesichts dieses Dauerresultates die Methode der Fett-Muskelinterposition auch 
beim Hüftgelenk; selbst wenn der Lappen zugrunde geht, läßt sich zum mindesten 
durch derartige Eingriffe die pathologische Stellung beseitigen und ein gewisser 
Grad von Beweglichkeit erzielen. = Deutschländer (Hamburg). 





71) I. C. Hubbard (Boston). Report of a case of arteriovenous anasto- 
mosis for senile gangrene. (Boston med. and surg. journ. 1909. Okt.7.) 


Bei einem 77jährigen Neger, der seit 3 Jahren an Schwellung und Schmerzen 
im rechten Fuß gelitten hatte und seit einem halben Jahr Verfärbung und be- 
ginnende Gangrän zeigte, hat H. eine partielle Umkehr der Zirkulation des Beines 
vorgenommen, freilich ohne einen Erfolg zu erzielen. Er operierte folgender- 
maßen: Inzision im Scarpa’schen Dreieck. Die Femoralarterie zeigt keine 
makroskopisch nachweisbare Sklerose. Sie wird 5—6 cm, die Vene direkt unter- 
halb der Profunda unterbunden, beide werden durchtrennt und das zentrale Ende 
der Arterie mit dem peripheren Ende der Vene durch End-zu-Endanastomose 
vereinigt. Die Zirkulation war nach der Operation in den verfärbten Partien 
deutlich besser, die subjektiven Beschwerden waren vermindert, die Demarka- 
tionslinie weniger deutlich. Nach 2 Wochen trat jedoch starkes Ödem nebst 
Schmerzen ein, und 5 Wochen nach der Operation mußte infolge der heftigen 
Schmerzen die Amputation des Beines vorgenommen werden. Verf. ist der An- 
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sicht, daß das Ödem durch die Erschwerung des Rückflusses zustande kommt 
und empfiehlt, in einem geeigneten Falle die völlige Umkehr des Blutstromes zu 
versuchen. H. Bucholz (Boston). 


72) Ch. Willems. Traitement de l’'hemarthrose et de l'hydarthrose aiguë 
du genou par la ponction suivie immediatement de la marche. (Bull. 
de l’acad. roy. de méd. de Belg. 1909. September.) 

Ausführung und Erweiterung des auf dem letzten Chirurgenkongreß ge- 
haltenen Vortrags (s. dies. Bl. Beilage zu Nr. 31 p. 129) und statistische Tabelle 

über 33 Fälle. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


73) M. Reich. Ein Fall von subkutaner Ausreißung des Patellarknochens. 
(Aus der I. chir. Abteilung des Wiener allgem. Krankenhauses.) (Wiener 
klin. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 

Beim Ausführen der »Hocke« stieß sich ein Schüler mit dem Knie an das 
Turnpferd und stürzte rücklings ab. Bei der nach einigen Tagen wegen wahr- 
scheinlicher Kniescheibenbruches vorgenommenen Operation fand sich ein seit- 
licher Einriß der Vastussehne, ein Abriß der distalen Knorpelfläche der Kniescheibe 
und ein Querriß ihres sehnigen Überzuges auf der Dorsalseite.e Ligamentum 
proprium und der Knochen selbst waren also unversehrt, letzterer fast wie eine 
Eichel aus ihrer Kapsel herausgerissen. Die Naht brachte vollkommene Heilung. 
Literatur. Renner (Breslau). 


74) M. H. Rogers. Relaxed knees in children. (Boston med. and surg. 

journ. 1909. Oktober 28.) 

Die Kinder werden meist mit der Klage zum Arzt gebracht, daß sie nicht 
so schnell laufen können wie andere, rascher ermüden und ungeschickt gehen. 
In schwereren Fällen werden Schmerzen und Unbehagen geäußert, es werden selbst 
Angaben über nächtliches Aufschreien und intermittierendes Hinken gemacht, 
die zur Vermutung führen können, daß es sich um eine Koxitis handle. Die Kinder, 
im Alter von 3—5 Jahren, sind meist für ihr Alter ziemlich groß und weisen eine 
beträchtliche Fettentwicklung auf. In charakteristischen Fällen findet sich ein 
ausgeprägter Haltungstypus. Leichter Grad von X-Bein, Hyperextension eines 
oder beider Knie, die Füße mehr proniert wie normal, vermehrte Lumballordose, 
runde Schultern, vorgestreckter Bauch, deutlich vorspringende und oft kontra- 
hierte Spinalmuskeln. Der Kniebandapparat ist lose, seitliche Beweglichkeit im 
Kniegelenk vorhanden. 

Die Therapie hat neben Regelung der Diät und allgemeinen hygienischen 
Maßnahmen für genügend Ruhe zu sorgen, Stützapparate sind nur bei ausge- 
prägter X-Beinstellung zu verordnen; meist kommt man mit Erhöhung der Ab- 
sätze im allgemeinen, sowie der Innenseite der Absätze und Sohlen im besonderen 
aus. Die Erhöhung der Absätze bewirkt auch eine Verbesserung der schlechten 
Rückenhaltung. Gegen die X-Beinstellung wird tägliches leichtes Redressieren 
empfohlen. H. Bucholz (Boston). 


15) D. P. Kusnetzki. Ein Fall von kolossaler Elephantiasis des Beines, 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 47.) 
Ein Mädchen, 27 Jahre alt, 18 Jahre lang krank. Umfang des Tumors am 
linken Oberschenkel 126 cm, des Unterschenkels 114 em, des Oberschenkels über 
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dem Tumor 48 cın. Hohe Amputation des Oberschenkels. Heilung. Pat. wog 
vor der Operation 70 kg, das amputierte Bein 32 kg. (Abbildung.) 
| Gückel (Kirssanow). 


76) Pierre Mocquet et J. Caraven (Paris). La marche directe dans les 
fractures de jambe (méthode du professeur Pierre Delbet). (Revue 
de chir. XXIX. année. Nr. 10.) 

Der Delbet’sche Gehverband soll das Gehen mit beweglichem Knie- und 
Fußgelenk bei frischen Unterschenkelbrüchen ermöglichen. Er besteht aus zwei 
seitlichen Gipsschienen, die nach oben bis zum Kniegelenksspalt reichen und unten 
einige Millimeter über der Sohle endigen. Sie werden aus 24 mit Gipsbrei im- 
prägnierten Gazelagen hergestellt und genau dem Gliede anmodelliert. Jede 
Schiene wird so lang bemessen, daß ihr unteres Ende umgeschlagen werden und so 
auf 10—12 cm verdoppelt werden kann. Oben an den Tibiakondylen und unten 
an den Knöcheln wird je eine etwas dünnere Schiene ringförmig um die Seitenschiene 
gelegt, um die letzteren am Bein zu fixieren. Seitliche Bewegungen im Fußgelenk 
sind ausgeschlossen. Zur Anbringung des Gehapparates wird der Unterschenkel 
mittels einer am Fußgelenk befestigten Schlinge, von der eine Schnur über eine 
Rolle am Tischende läuft, kräftig und so allmählich gestreckt, daß jede reflek- 
torische Muskelkontraktion vermieden wird. Für Knöchelbrüche läuft der untere 
Ringteil des Verbandes in eine Fersenkappe aus, die einige Millimeter über dem 
Boden endigt. Der Verband wird nach Bedarf erneuert. 

Ein Bericht über 12 Schrägbrüche des Unterschenkels, 2 Schienbeinbrüche, 
14 Knöchelbrüche und einen offenen Unterschenkelbruch, die mit dem Verbande 
behandelt wurden, beschließt die Arbeit. Ödeme, Muskelschwund und Gelenk- 
steifigkeiten kamen bei rechtzeitiger Anwendung nicht vor, so daß die Heilungs- 
dauer wesentlich abgekürzt wird. Gutzeit (Neidenburg). 


77) G. Nobl. Der variköse Symptomenkomplex (Phlebekiasie, Stauungs- 
dermatose, Ulcus cruris), seine Grundlagen und Behandlung. Nach 
Eigenuntersuchungen dargestellt. Mit 68 teils farbigen Abbildungen im 
Text u. 2 Farbentafeln. 252 S. Berlin, Urban & Schwarzenberg, 1910. 
Die vorliegende Monographie behandelt in ausführlicher Weise das im Titel 

bezeichnete Thema. Es ist eine dankenswerte Arbeit, der sich der Verf. unter- 

zogen hat; dankenswert schon aus dem Grunde, weil er in frischer und gefälliger 

Form, hinter der eine gründliche wissenschaftliche Auffassung des Gegenstandes 

nicht zurücksteht, es unternommen hat, ernstlich ciner Krankheitsgruppe Auf- 

merksamkeit zu schenken, der leider vielfach weder in klinischer noch in therapeu- 
tischer Beziehung gerechte Beachtung geschenkt wird. Und das gilt in erster 

Linie für die Folgezustände der Varicenbildung. 

»Kranke, die mit den Folgeübeln der Varicen behaftet sind, teilen das traurige 
Schicksal jener Heimatlosen, welchen die Zuständigkeit von allen Seiten ab- 
gesprochen wird. In der Befürchtung, einer nosologisch wenig fesselnden und 
therapeutisch höchst undankbaren, weitläufigen Krankheitsgruppe dauernde Für- 
sorge bieten zu müssen, sind die einzelnen Disziplinen bestens bemüht, in be- 
scheidener Ablehnung der Kompetenz, den unliebsamen Zuwachs den Nachbar- 
gebieten zuzuweisen.« Diesem Gegenstand dennoch weitgehendes Interesse ent- 
gegengebracht zu haben, ist ein Verdienst des Verf.s. Eingeleitet wird die Arbeit 
durch eine ausführliche Darstellung der in Frage kommenden anatomischen und 
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physiologischen Dinge, an welche sich ein historischer Überblick des Gegenstandes 
anschließt. Ein weiteres Kapitel umfaßt die Pathologie und pathologische Ana- 
tomie der Varicenbildung und der postvarikösen Veränderungen. Ausführlich 
wird auf die Pathogenese und Ätiologie der erwähnten pathologischen Zustände 
eingegangen. Das nächste Kapitel handelt vom Vorkommen und der wirtschaft- 
lichen Bedeutung der Erkrankung und enthält prägnante statistische Daten. 
Im weiteren werden Erscheinungen und Verlauf der Varicenbildung und ihrer 
Komplikationen und Folgeerscheinungen ausführlich besprochen. Der Erkennung 
und Differentialdiagnose gegenüber luetischen, tuberkulösen, leprösen, aktinomy- 
kotischen und anderen mikrobiellen Dermatosen, ferner gegenüber trophoneuro- 
tischen Druckgeschwüren usw. wird ein breiter Raum gewidmet. Eine ausführ- 
liche Darstellung der Vorbeugung und Behandlung dieser Krankheitsgruppe und 
ein nahezu 1000 Nummern enthaltendes Literaturverzeichnis schließt die Arbeit, 
die außer einer gründlichen Würdigung der Literatur sehr reichliche eigene Er- 
fahrungen des Verf.s wiedergibt. Erläutert wird der Text durch eine große An- 
zahl charakteristischer Abbildungen. Die beigelegten Tafeln enthalten sehr schöne 
Reproduktionen in natürlichen Farben. G. E. Konjetzny (Kiel). 


78) Discussion on the treatment of club-foot. (Brit. med. journ. 1909. 

Oktober 9.) 

Während der diesjährigen Versammlung der British medical association 
wurde in der Abteilung für Kinderkrankheiten der Behandlung des Klump- 
fußes ein breiter Raum gewidmet. Der erste Referent war Robert Jones (Edin- 
burg): Die Behandlung soll gleich nach der Geburt beginnen und erst aufhören, 
wenn das Kind anfängt zu gehen. Der Beweis für Heilung ist gegeben durch 
die Fähigkeit des Kindes, seine Deformität aktiv auszugleichen. Bei frühzeitig- 
ster Behandlung darf es keine Mißerfolge mehr geben! Wenn sie dennoch vor- 
kommen, so sind sie unentschuldbar! In 2 Monaten kann bei zeitig einsetzender 
Behandlung der Klumpfuß redressiert sein. Der sogenannte Rückfall ist eine 
Folge ungenügender Redression, gedehnter Extensoren und falscher Belastung 
des Fußes beim Gehen. Die vielbesprochene Einwärtsdrehung des Fußes beim 
Gehen hat ihre Ursache fast ausnahmslos unterhalb des Knies. Man kann sie 
bei frühzeitigster Behandlung erfolgreich behandeln durch tägliche Drehung 
des Unterschenkels im umgekehrten Sinne. J. erhält die Korrektur nicht durch 
Gipsverbände, sondern durch einfache Heftpflasterzüge und abnehmbare Schienen. 

Aus der umfangreichen Diskussion sei erwähnt, daß alle Redner mehr oder 
weniger darin übereinstimmten, daß die Behandlung nicht früh genug einsetzen 
kann. Über die Frage, ob und vor allem wann die Achillessehne durchtrennt 
werden muß, ebenso über die Frage der Phelpsoperation und der verschiedenen 
Knochenoperationen gingen die Ansichten ziemlich auseinander. Was die Ex- 
zision des Talus betrifft, so äußerte Tubby (London) folgendes: Es gibt viele 
unvollständige Heilungen und Rückfälle, deren Ursache zweifellos auf knöchernem 
Widerstand beruht. Er führte diesen Gedanken unter Beifügung von Zeichnungen 
aus und bewies, daß der Widerstand im Talus zu suchen sei. Für solche Fälle 
empfiehlt er, unter Umständen schon vom 3. Jahre an, die Exzision des Talus. 

Weber (Dresden). 
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79) Patrik Haglund (Stockholm). Weichteilplastik bei Klumpfußredres- 
sion. Eine neue Klumpfußoperation. (Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie Bd. XXIV. Hft.3 u. 4.) 

Um den nach dem Phelps’schen Schnitt entstehenden Defekt an der me- 
dialen Seite des Klumpfußes zu decken, verpflanzt Verf. in ihn einen gestielten 
Hautlappen von der Lateral- und Dorsalseite des Fußes, wo überschüssiges Material 
sich findet. Er empfiehlt das Verfahren sehr bei hochgradigen Klumpfüßen nach 
vorgenommener Redression. J. Riedinger (Würzburg). 


80) Muskat (Berlin). Plattfußeinlage oder Plattfußbehandlung? (Zeit- 
schrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 14.) 

Die Einlage zur Bekämpfung des Plattfußes bzw. der Plattfußstiefel haben 
erst dann den gewünschten Erfolg, wenn es gelungen ist, dem Fuße seine normale 
Lage wiederzugeben. Verf. wendet sich deshalb dagegen, daß auch von Ärzten 
die Überweisung an den Schuhmacher vielfach für ausreichend gehalten wird. 
In leichten und mittelschweren Fällen beseitigt M. zunächst die Fixation durch 
aktive und passive Hyperämie. Seifenbäder und Übungen vervollständigen 
das Resultat, ein Heftpflasterverband in korrigierter Stellung sichert es. Bei 
schwerem, durch diese Behandlung nicht heilbaren Plattfuß empfielt M. warm 
die Gleich’sche Operation. Gutzeit (Neidenburg). 


81) G. A. Wetterstrand. Om ‚Mal perforant du pied‘“. (Finska Läkar- 
sältskapets Handl. 1909. p. 496.) 

Verf. teilt elf Fälle von Mal perforant aus der chirurgischen Klinik in Helsing- 
fors mit. In nicht weniger als sechs von diesen Fällen kamen mehr oder weniger 
schwere Schädigungen im peripheren Nervensystem vor, entstanden nach einem 
äußeren Trauma. In drei Fällen waren Erkrankungen im zentralen Nervensystem 
vorhanden, in einem Falle Tabes, in einem Falle Spina bifida occulta. In einem 
Falle fand sich Mal perforant du pied bei einem Pat. mit Lepra. 

Verf. meint, daß die Wunde durch die lepröse Neuritis verursacht war. In 
einem Falle war die Diagnose ungewiß. In diesem Falle fehlte Anästhesie, da- 
gegen lag Hyperästhesie vor. Verf. hebt den engen Zusammenhang zwischen Mal 
perforant und Störungen im Nervensystem hervor und meint, daß seine Fälle 
eine Bestätigung für die Richtigkeit der nunmehr allgemein angenommenen neuro- 
trophischen Theorie abgeben. Einar Key (Stockholm). 


82) Richard Sarrazin. Beiträge zur Entstehung und Behandlung des 

Calcaneusspornes. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 399.) 

Die Arbeit geht von Beobachtungen aus der unter Garrè stehenden chirurgi- 
schen Abteilung des St. Johannes-Hospitals in Bonn aus, deren Assistent der 
Verf. ist. Derselbe gibt u. a. zehn nach Röntgenogrammen gezeichnete Schatten- 
risse von Calcaneusspornen, die er zu beobachten Gelegenheit hatte. Bei 25 »auf 
der Suche nach Spornen« gemachten Röntgenaufnahmen fand S. dreimal solche 
bei Leuten, die niemals die geringsten Beschwerden gehabt hatten. Auch regi- 
striert er kurz zwei Beobachtungen, in denen in den 50er Lebensjahren stehende 
Männer nach Fußverstauchungen erhebliche Fersenbeschwerden an ihrem bislang 
nie unangenehm bemerkbar gewordenen Fersensporne bekamen. Den bei der 
Sektion einer 78jährigen Frau gewonnenen Sporn hat S. genau mikroskopisch 
untersucht. Es wurde nachgewiesen, daß derselbe eine echte Exostose darstellte, 
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die eine zapfenförmige Ausstülpung der Fersenbeinrinde samt der Spongiosa 
zeigte. Beide Gewebe gingen kontinuierlich in die entsprechenden Schichten des 
Fersenbeinknochens über. Auf der plantaren Fläche des Spornes und des nächst- 
liegenden Teiles des Fersenbeines selbst fand sich eine Schicht verkalkten Faser- 
knorpels, den S. geneigt ist, als den veränderten Rest des dieser Stelle zukommenden 
Schleimbeutels anzusehen. Überhaupt hebt S. die Wichtigkeit dieses Schleim- 
beutels für die Pathologie des Calcaneusspornes hervor. Die Beschwerden bei der 
interessierenden Affektion mögen häufig auf einer Bursitis dieses Schleimbeutels 
beruhen. Therapeutisch ist das Abtragen des Spornes das erfolgssicherste Ver- 
fahren, doch soll zu ihm erst nach Versuchen mit konservativen Hilfsmitteln ge- 
schritten werden, insbesondere kleine ringförmige Gummiluftkissen, die unter 
die Hacke zu legen sind. 

Der Calcaneussporn ist wahrscheinlich in den meisten Fällen als »präexistent « 
zu betrachten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


83) H. v. Bayer. Zur Behandlung des Metatarsalschmerzes. (Münchener 

med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 

Zirkuläre Verbände zur Hebung des gesunkenen Quergewölbes werden oft 
nicht vertragen. Aushöhlung der Sohle in der Gegend des schmerzhaften zweiten 
und dritten Metatarsusköpfchens begünstigt das Einsinken des Fußgewölbes. 
Verf. empfiehlt eine Einlage, welche durch eine Erhöhung proximal von den 
Metatarsusköpfchen diese hebt und zugleich entlastet. Durch den Halt eines 
Schnürstiefels wird ein Auseinanderweichen des Fußes verhindert. 

Wilmanns (Augsburg). 


84) S. Mercadé. Fracture du cinquiöme metatarsien (considérations 
sur son mécanisme). (Gaz. des hôpitaux 1909. Nr. 84.) 

Der 18jährige Pat. spürte beim Laufen auf glatter Diele einen intensiven 
Schmerz am rechten äußeren Fußrand. Er konnte zunächst noch 1 Stunde radeln, 
dann aber war der Fuß sehr schmerzhaft und stark geschwollen, besonders am 
äußeren Rand und am Rücken. Der Schmerz saß zwischen 4. und 5. Metatarsus. 
Am Außenrande mitten zwischen Zehe und Ferse fand sich ein kleiner roter Fleck. 
Es wurde Verrenkung einer Sehne diagnostiziert. Erst M. stellte nach 13 Tagen 
die Diagnose Fraktur des 5. Metatarsus an der Basis. Das einzige Symptom 
war eine Beweglichkeit der Basis gegen den Körper unter leichtem Schmerz ohne 
Krepitation. Röntgen positiv. Ruhe und Massage brachten Konsolidation. 
Durch vorzeitige Inanspruchnahme kam es wieder zu Mobilisierung, so daß weiter 
massiert werden mußte. 

Bezüglich des Mechanismus dieser sehr seltenen Fraktur ist M. der Meinung, 
daß weitaus am häufigsten eine Flexionsfraktur vorliegt. Bei erhobener Ferse 
wird durch die Flexoren das Cuboid stark angespannt, das durch starke Bänder 
mit der Basis des Metatarsus V verbunden ist. Da der Fuß in solchen Fällen 
fast ausschließlich auf dem Köpfchen des Metatarsus V ruht, muß der schwache 


Knochen brechen. »Er bricht an seiner schwächsten Stelle, d. i. an seiner Basis.« 
V. E. Mertens (Kiel). 
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Nebenhöhlen. — 47) Hulles, 48) Stewart, Trigeminusneuralgie. — 49) Amza Janu, Facialisläh- 
mung. — 50) Dun, Hasenscharte. — 51) Lexer, Wangenplastik. — 52) Goebel, 53) Fieck, Parotis- 
geschwülste. — 5#) Albricht, Oberkieferexstirpation. — 55) Helbing, Gaumenspalten. — 56) War- 
nekros, 57) Preiswerk, 58) Riesenfeld, 59) Partsch, 60) Riesenfeld, 61) Beresnegoffsky, 
62) Wrobel, 63) Cavaroz, Zur Zahnheilkunde. — 64) Krönlein, Die Gefahren künstlicher Gebisse. 
— 65) Hesse, Epulis. — 66) Jaehn, Mundaktinomykose. — 67) Kinoshita, Adamantinome. — 
63) Rube, Unterkieferverrenkung. — 69) Sudeck, Unterkieferprothese. — 70) Jacoulet, 71) Wos- 
nessensky, Zungenkrebs. — 72) Pawlow, Krebs der Gland. sublingualis. — 73) v. Rüdiger Rydy- 
gier jun., Freilegung von Rachengeschwülsten. — 74) Körner und Sebba, Recurrenslähmung. — 
75) v. Oettingen, Tragbahre. — 76) Bauer, ‘Athertropfnarkosenapparat. — 77) Bauffre, Nadel. — 
78) Bardach, Elastisches Hoeftpflaster. 

Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. — Berichtigung. 





I. 
Aus der chirurg. Spitalklinik zu Moskau, weil. Prof. Diakonoff. 


Zur Hautdesinfektionsfrage. 
Von 


Dr. A. Zabludowski. 


Die von Heusner, Brunn, Herff und Grossich angegebenen Methoden 
der Hautdesinfektion ohne vorhergegangenes Waschen mit Wasser und Seife, 
weisen nebst bedeutenden Vorzügen (man erreicht fast vollständige Keimfreiheit 
der Haut) auch manche Mängel auf. So verursacht Jod-Benzin gelbe Färbung 
der Finger und reizt dermaßen die Hände, daß man flüssiges Paraffin beifügen 
muß. Bei der Desinfektion mit 96%,igem Alkohol ist vorhergegangene Wasser- 
waschung kontraindiziert, da die Wirkung des Alkohols allein nicht dauerhaft 
genug ist, die Gerbung der Haut nicht lange genug anhält. Die Desinfektion mit 
Alkohol-Azeton oder Jod allein ist bloß für das Operationsfeld, nicht für die Hände 
anwendbar. So haben wir bis jetzt keine Methode gleich anwendbar für die 
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Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes, welche stark und dauerhaft wirkt, 
Wasser nicht fürchtet und die Hände nicht reizt. Als solche schlagen wir (ge- 
meinsam mit Priv.-Doz. Tatarinoff) die Anwendung einer 5°%;igen Alkohol- (95%; 
Tanninlösung vor. Die Reinigung der Hände und des Operationsfeldes 2 Minuten 
lang mit in dieser Lösung getränkter Gaze gibt tadellos gute Resultate, wie es 
unsere bakteriologischen und klinischen Beobachtungen beweisen. Während die 
Aussaat der gar nicht gereinigten Hände ständig eine Trübung der Bouillon in 
der Probierröhre verursachte, erwies sich die Aussaat derselben mit Alkohol- 
Tannin behandelten Hände (ohne oder nach nur kurzem Waschen) ständig keim- 
frei. Daß man das gute Resultat nicht der alleinigen Wirkung des Alkohols zu- 
schreiben kann, beweist der Umstand, daß nach Bearbeitung der Hände während 
2 Minuten mit 95%igem Alkohol bloß die obere und untere Handfläche sich keim- 
frei erwiesen, die Aussaat der unter den Nägeln sich befindenden Teile aber stets 
eine Trübung gab. Die mit Alkohol-Tannin bearbeiteten Hände bekommen ein 
trockenes, glänzendes Aussehen, so daß man annehmen könnte, es handle sich 
um eine Hautlackierung; doch ist dies nicht der Fall. Wenn unsere Methode 
bloß zur Hautlackierung führen würde, so würde sie auch alle Nachteile besitzen, 
die dem Lackieren eigen sind, d. h. bei der geringsten Verletzung der deckenden 
Schicht würden die Keime frei liegen, und von Sterilisation könnte überhaupt 
nicht die Rede sein. Bei unserer Methode jedoch verschlimmerten das Resultat 
weder das Waschen der Hände mit Wasser, noch das Abkratzen der glänzenden 
Oberfläche, noch starke Bewegungen der Finger. Die Bouillonbliebsteril. Unsere kli- 
nischen Beobachtungen sind nicht zahlreich, jedoch sind die Resultate ermutigend. 
Die Desinfektion mit Alkohol-Tannin allein wurde bei 32 Operationen angewandt, 
darunter 6 Herniotomien, 2 Strumektomien, 3 Gelenkresektionen, 2 Operationen 
wegen Venenerweiterung (nach Trendelenburg), 2 Sehnenoperationen. 

In allen Fällen war der Verlauf tadellos. Die bakteriologische Untersuchung 
der Hände während der Operation, sowie auch 40—50 Minuten nach derselben, 
bewies, daß sie ebenso rein wie vor Beginn der Operation waren. 

Zuletzt noch einige Worte über das Verhältnis des Alkohol-Tannin zum 
Wasser. Während die unter den Nägeln befindlichen Teile nach Bearbeitung der 
Hände 12 Minuten lang auf gewöhnliche Art (Wasser, Seife und 50% iger Alkohol) 
einen reichen Inhalt von Keimen erwiesen, erwiesen sich dieselben Unternägel- 
räume nach Bearbeitung noch mit Alkohol-Tannin steril. Überhaupt hat eine 
Reihe bakteriologischer Untersuchungen bewiesen, daß vorhergegangenes Waschen 
mit Wasser und Seife den Erfolg nicht verschlimmert, mit anderen Worten, unsere 
Methode fürchtet das Wasser nicht. 





II. 


Aus der Akademie für praktische Medizin in Köln. 
Chirurg. Abteilung Prof. Tilmann; Krankenanstalt Lindenburg. 


Zur Technik der Blutstillung bei Trepanationen 
des Schädels. 
Von 
Dr. Vorschütz, Assistenzarzt. 


Von den verschiedenen Methoden zur Stillung der Hautblutung bei Trepana- 
tionen sind die Methoden nach Heidenhain und Kredel vorzugsweise in An- 
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wendung, und zwar deshalb, weil sie den Ansprüchen der exakten Blutstillung 
absolut gerecht werden, wenn man auch dieses allgemeine Urteil dahin einschränken 
muB, daß sie nur an den Stellen des Kopfes, wo unter der Haut keine dicken Muskel- 
lager vorhanden sind, Anwendung finden können. Jedoch haftet beiden Methoden 
leider der Nachteil an, daß die Anlegung der Nähte nach Heidenhain oder der 
Kredel’schen Platten zuviel Zeit in Anspruch nimmt, zumal bei der stets fort- 
schreitenden Gehirnchirurgie der Operateur nicht selten bei großen Eingriffen 
sehr mit der Zeit geizen muß, um die Schädlichkeiten der Narkose möglichst 
auszuschalten. Von diesem Gesichtspunkt aus möchte ich eine Methode emp- 
fehlen, die wir in letzter Zeit in unserer Klinik bei den Gehirnoperationen an- 
wenden. Wie beistehendes Bild zeigt, wird der zentrale Lappen an seiner Basis 
mit einer Nadel umstochen, die eine federnde Schutzhülse für die Nadelspitze 
trägt, während die Wundränder der peripheren Kopfhaut mit federnden Klemmen 
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gefaßt werden, deren Branchen nach hinten gerichtet sind. Nachdem der Opera- 
teur sich mit dem Messerrücken die zu trepanierende Stelle umrissen hat, wird 
1 cm vor dem zentralen Lappen an seiner Basis die Nadel eingestochen und zwischen 
Periost und Knochen fortgeführt, hinter dem Lappen wieder ausgestoßen. 
Nunmehr werden die Wundränder der peripheren Kopfhaut in der Weise ver- 
sorgt, daß die Haut von dem Assistenten mit zwei Pinzetten angehoben wird und 
die Klemmen angelegt werden. Je nach Bedarf sind die Klemmen für größere 
und kleine Hautstrecken gebaut. Der Operateur drückt während der Versorgung 
der zwei ersten Schnitte mit der linken Hand die zentralen Lappen etwas gegen 
den Knochen an, um auch hier die Blutung womöglich zu verhindern; nach Füh- 
rung`des dritten Schnittes kann zu dem zentralen Lappen kein Blutzufluß mehr 
stattfinden, da der Lappen an seiner Basis mit der Nadel umstochen ist. 


g* 
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Die Vorteile dieser Methode sind folgende: 

1) Die Versorgung der Hautränder geht schneller von statten als bei den beiden 
oben erwähnten Methoden. 

2) Der Gebrauch des scharfen Hakens zwecks Zurückziehens der Haut beim 
Einsetzen der Bohrfräse fällt fort, da dieselben durch die Klemmen ersetzt 
werden. | 
3) Die Klemmen, leicht konkav und von der Größe sonstiger Pinzetten, passen 
sich der Konvexität des Schädels gut an und fallen nach außen, ohne das Opera- 
tionsfeld zu stören. 

4) Die Haut wird nicht verzerrt, und infolgedessen werden die auf der Haut 
aufgezeichneten topographischen Linien nicht verschoben. 

Liegen Klemmen und Nadeln gut, so steht die Blutung absolut. 

Erwähnen möchte ich noch, daß die Klemmen mit einer Branche zwischen 
Periost und subkutanes Gewebe eingeschoben werden, was durch die scharfe und 
große Zähnung der Branchen sehr erleichtert wird. Durchschnittlich gebrauchen 
wir pro Seite zwei Klemmen; so daß wir mit sechs Klemmen meistens auskommen. 

Zur späteren Hautnaht empfehlen wir, Knopfnähte in einem Abstande von 
1/,—1cm zu machen, und wenn einGefäß noch spritzen sollte, dasselbe mit in die 
Naht einzubegreifen. Daß wir womöglich bestrebt sind, die Naht durch Haut 
und Periost zu legen, ist selbstverständlich. Bei den Operationen am Kleinhirn, 
wo tiefe Muskellager unter der Maut liegen, wird man auch die tiefer liegenden 
Gefäße einzeln fassen müssen; während man den oberen Wundrand und vielleicht 
auch noch den oberen Teil der beiden seitlichen Wundränder mit eigens kon- 
struierten kleineren Klemmen fassen kann. Bei letzteren sind die Arme um die 
Hälfte kürzer, und die Federung ist durch eine Schraube ersetzt, die durch beide 
Arme geht und beim Anziehen die Branchen aufeinander preßt. 

Klemmen mit Umstechungsnadel sind erhältlich bei Instrumentenmacher 
Vogel, Köln, Herzogstraße 19, zum Preise von 2—2,50 Mk. pro Klemme. 








1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am 10. Januar 1910 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


1) Herr Drehmann: a. Habituelle Patellarluxation. 

Die Verrenkung entstand bei jedem Schritt infolge einer Verbiegung des 
Femurschaftes nach hinten und Verdrehung der Kondylen nach außen, einer 
Retrotorsion im Gefüge des Femur. Heilung durch Osteotomie, Ausgleich der 
Verbiegung und Herstellung einer mäßigen Antetorsion. 

b. Paraartikuläre Korrektur schwerer Beugeankylosen des Knies. 

Nach Resektion im Kindesalter rechtwinklige Ankylose. Durch schräge 
Östeotomie ober- und unterhalb des Kniegelenkes leichte Korrektur und Her- 
stellung der Funktion ohne nennenswerte Verkürzung. 

c. Vorrichtung zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen der 
Neugeborenen. 

Kleiner Bradford’scher Rahmen mit senkrechtem Querbügel, an welchem 
das Bein nach oben extendiert wird. 


Diskussion: Herr Goebel hat eineähnliche paraartikuläre Korrektur einer 
Kniegelenkskontraktur vorgenommen. 7jähriger Knabe, seit 5 Jahren krank, 
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nur imstande an Krücken zu gehen. Grundkrankheit entweder Osteomyelitis 
oder Tuberc. genus sin. Größte Streckung ergibt noch einen Beugungswinkel 
von 80°. Keilosteotomie aus dem Femur (Spitze des Keiles hinten außen) vor 
2 Monaten mit sehr gutem Resultat: Jetzt Streckung bis 170°, Beugung bis 130° 
möglich. 


2) Herr Otfr. Förster: Zwei Fälle von traumatischer Aphasie. 

Bei der vorjährigen Tagung der chirurgischen Gesellschaft im Allerheiligen- 
hospital hatte ich auf die Häufigkeit von Aphasie im Anschluß an Traumen, die 
den Schädel und das Hirn treffen, aufmerksam gemacht. Sie resultiert aus der 
relativen Vulnerabilität der Hirnwindungen um die Fossa Sylvii herum. In der 
Regel besteht zunächst motorische und sensorische Aphasie; letztere weicht meist 
rasch, erstere langsamer, ist aber im großen ganzen im Verhältnis zu ihrer Häufig- 
keit auch durch eine sehr gute Restitution ausgezeichnet. Die beiden heutigen 
Fälle stellen seltene Formen traumatischer Aphasie dar. 

L Fall. Hieb- und Stichverletzung des Schädels, kurze Dauer von Erschei- 
nungen der Commotio (Benommenheit, langsamer Puls, Erbrechen). Ferner 
beiderseits Babinski +, fehlende Achillesreflexe, fast erloschene Patellarreflexe; 
einmal rechtseitige Krämpfe. In den folgenden Tagen stark delirant. Große 
motorische Unruhe, paraphasisch-verbigeratorischer Rededrang. Nach 6 Tagen 
Sensorium klar, vollkommen sensorisch und motorisch aphasisch, Rededrang 
beseitigt. Motorische Aphasie weicht in ca. 8 Tagen ganz, sensorische Aphasie 
bleibt mehrere Wochen bestehen, bessert sich allmählich. Dann längere Zeit 
ist der Kranke nur amnestisch aphasisch, ferner besteht Alexie und rechts Hemi- 
anopsie. Keine Agraphie. Jetzt 3 Monate nach dem Trauma besteht nur noch 
reine Alexie und rechts Hemianopsie, bemerkenswerterweise ohne Aus- 
sparung der Macula. 

Fall II. Schädelstichverletzung durch Hammerschlag auf den Kopf. In- 
fizierte Wunde und Hämatom der linken Schläfengegend, nur kurze Benommen- 
heit. In den folgenden Tagen wiederholt rechtseitige Krampfanfälle; wegen der 
infizierten Kopfwunde wird Abstand genommen von einer Trepanation. Krämpfe 
bleiben aus. Anfangs motorische und sensorische Aphasie; erstere weicht in 
ca. 8 Tagen, letztere bessert sich langsam und ist noch heute, 31/, Monate nach 
dem Trauma nachweiskar, verbunden mit Paraphasie amnestischer Aphasie und 
leichtem Tremor der Sprache. Schrift gar nicht gestört, Lesen nur etwas para- 
lektisch. 

Diskussion. Herr C. L. Freund: Der zweite Pat. spricht auffallend lang- 
sam und etwas stockend, also erschwert. Vermutlich besteht als Rückstand der 
Verletzung auch noch in der motorischen Sprachregion eine kleine Läsion, wahr- 
scheinlich im unteren Viertel der vorderen linken Zentralwindung, in welchem 
die Zentren für die eigentlichen Sprechmuskeln gelegen sind. _ 

Herr Förster: Wie ich bereits hervorgehoben habe, besteht bei den Kranken 
erstens eine deutliche - Paraphasie, zum Teil hoher Jargonaphasie, ferner aus- 
gesprochene amnestische Aphasie, d.h. die Erschwerung der Wortfindung bei 
vorhandenem Begriff. Das letztere ist es wohl, was Herrn Freund aufgefallen 
ist, es darf aber natürlich nicht mit motorischer Aphasie im eigentlichen Sinne 
verwechselt werden; denn der Kranke spricht das betreffende Wort, das er für 
den Begriff nicht findet, ohne Schwierigkeit nach, liest es ohne Mühe und spricht 
es ebenso oft auch gelegentlich spontan ohne Fehler. Was die von Herrn Freund 
herangezogene Weitschweifigkeit in der Beziehung für Gegenstände anlangt, die 
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er bei unserem Kranken vermißt, so ist zu bemerken, daß diese, wie A. Pick 
bereits vor langer Zeit betont hat, da bestehen kann, wo stärkere sensorische 
Aphasie mit starker Paraphasie vorliegt. Es ist aber viel zu weit gegangen, ihr 
Fehlen gegen sensorische Aphasie oder gegen amnestische Aphasie geltend zu 
machen; gerade da, wo letztere überwiegt, wie in unserem Falle, treffen wir sehr 
oft auf ein Suchen nach dem Worte, auch auf eine Hesitation in der Benennung. 
Mit sensorischer Aphasie im engeren Sinne hat das natürlich nichts zu tun. End- 
lich möchte ich noch erwähnen, daß unser Fall noch artikulatorische Störungen 
im engeren Sinne bietet, die sich als ein Tremor der Sprache zeigen; dieser Sprach- 
tremor ist Teilerscheinung eines allgemeinen Tremors. Für die Beurteilung, welche 
Hirnstellen lädiert sind und dadurch diesen Tremor verschulden, dafür fehlt es 
uns wohl an genügenden Anhaltspunkten. 


3) Herr Tietze: Zur Diskussion über das Mal perforant. 

Vortr. bezieht sich auf die Arbeit von Richard Levy in den Grenzgebieten 
über das gleiche Thema und sucht an der Hand von zwei Beobachtungen nach- 
zuweisen, daß wahrscheinlich die Ansicht von Herrn Levy über die primäre Be- 
teiligung der Gelenke die richtige sei, daß aber der Synovialfluß in dem Bilde 
nicht die ihm von Herrn Levy zugewiesene Rolle spiele, daß ferner mechanischer 
Druck und trophische Veränderungen in den Weichteilen eine erhebliche Bedeu- 
tung für das Zustandekommen der Affektion hätten: »es handelt sich um De- 
kubitalgeschwüre in veränderten Weichteilen über veränderten Gelenken auf 
neuropathischer Grundlage. « 

Diskussion: Herr Goebel stellt einen 1895 durch Fall über einen Balken 
verunglückten Rentenbewerber vor, dem damals die rechte große Zehe amputiert 
wurde und wegen Phlegmone eine Inzision quer durch die Fußsohle und am Unter- 
schenkel gemacht werden mußte. Durch 2 Jahre brachen die Narben dann immer 
wieder auf. Einmal wurde eine halbe chirurgische Nadel in der kallösen Narbe 
gefunden, einmal ein Absterben der zweiten Zehe auf Karbolsäureumschläge 
zurückgeführt. Die drei übrigen rechten Zehen wurden spontan in rechtwinkliger 
Stellung zum Fußrücken aufgerichtet und difformiert. Der Wiederaufbruch der 
Sohlennarbe gab zu dem Verdacht Veranlassung, daB das Geschwür künstlich 
hervorgerufen sei. Jetzt findet man ein großes Sohlengeschwür, in dessen Mitte 
die Sonde auf Knochen, und zwar wie das Röntgenbild zeigt, auf das Os cuboideum 
kommt. Dieses, sowie alle Fußwurzel-, Mittelfußknochen und die Phalangen der 
drei Zehen sind difformiert, zum Teil atrophiert, arrodiert. Die Schmerz-, Berüh- 
rungs- und Temperaturempfindung am Fuße sind herabgesetzt, und zwar mit 
zirkulärer Grenze im unteren Unterschenkeldrittel, der Bauchdecken-, Knie- 
scheiben- und Achillessehnenreflex ist rechts im Gegensatz zu links herabgesetzt 
bzw. fehlt, der Unterschenkel ist stark geschwollen, schwitzt stark, fühlt sich 
kalt an. Dermographie sehr lebhaft. Alles das deutet auf einen gliomatösen 
Herd im Hinterhorn des Lendenmarks, der bisher allen Gutachtern ent- 
sangen und wohl die Ursache des Mal perforant ist. Letzteres scheint primär 
durch Aufbruch der kallösen Narbe entstanden zu sein. Zu seinem Fortbestehen 
trug dann die Knochenveränderung am rechten Fuß und die Herabsetzung der 
Sensibilität das ihre bei. 

Herr Richard Levy demonstriert das Röntgenbild eines Falles von Mal 
perforant, bei dem es zu einer spontanen Ausstoßung der Gelenkteile anı fünften 
Metacarpophalangealgelenk gekommen ist. Er weist darauf hin, daß auch in 
dem von Herrn Goebel demonstrierten Falle Arthropathien an den Fußwurzel- 
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gelenken sehr deutlich vorhanden sind, und daß dieser Fall sowie die von Herrn 
Prof. Tietze demonstrierten seine Anschauung bestätigen, daß das Mal perforant 
eine Folgeerscheinung primärer Gelenk- bzw. Knochenerkrankungen ist. 


4) Herr Tietze: a. Demonstrationen zweier Präparate nach Opera- 
tionen bei Hydrocephalus. 

Kinder von ungefähr 1!,, Jahren. In einem Falle Balkenstich, im anderen 
Anbohrung des Duralsackes von einer Trepanationsöffnung am Promontorium. 
Es gelang ohne große Mühe, den unteren Zipfel des Duralsackes zu finden, ihn zu 
spalten und mit dem Peritoneum mit zwei oder drei Nähten zu vereinigen. Der 
Kopfumfang nahm auch ab, doch starb das Kind nach 3 Tagen unter hohen Tem- 
peraturen; im Abdomen vermehrte Flüssigkeit; es ist noch eine Kommunikation 
zwischen Bauchhöhle und Duralsack vorhanden. Auch im ersten Falle Tod unter 
hohen Temperaturen. 

b. Gangrän des Unterschenkels nach Jodoforminjektion. 

Bei einem 3jährigen Jungen mit offener Fußgelenktuberkulose waren 21/3 cem 
10% iges Jodoformglyzerin unterhalb des Malleol. int. eingespritzt worden. Der 
Unterschenkel wurde sofort blaß und kalt bis zur halben Wade, Gangrän. Ex- 
artikulation im Knie. Reitender, offenbar mit Jodoform vermischter Thrombus 
an der Teilungsstelle von A. tibialis antica und postica. 

c. Operation bei Hernientuberkulose. 

Bei einem 21/,jährigen Knaben mit rechtseitigem hühnereigroßem irrepo- 
niblem Leistenbruch, bei dem aus den Begleitumständen eine Hernientuberkulose 
angenommen werden konnte, wurde vor einem Pararektalschnitt aus das Ab- 
domen eröffnet, der Bruchinhalt aus dem Bruchsack herausgeholt, der Bruchsack 
eingekrempelt, vom Samenstrang isoliert, abgetragen. Der Stumpf wird in der 
unteren Ecke der völlig geschlossenen Bauchwunde eingenäht, also eine Kocher- 
sche Radikaloperation, nur vom Bauche aus. Für Hernientuberkulose auch in 
anderen Fällen erscheint das Verfahren wegen gründlicher Entleerung des Ascites 
und damit Behandlung der meist vorhandenen tuberkulösen Peritonitis sehr ge- 
eignet. 

Diskussion: Herr Goebel hat gerade in letzter Zeit verschiedentlich bei 
Herniotomien tuberkulöse Peritonitis beobachtet, die sonst keine Erscheinungen 
machte. Es wäre möglich, daß der Ascites zur Vergrößerung, vielleicht auch zur 
leichteren Einklemmung der Brüche beiträgt. Jedenfalls soll man bei reichlichem 
Bruchwasser, bzw. Ascites, der nicht durch die Hernie selbst, d.h. allzu lange 
Einklemmung usw. erklärt werden kann, stets an tuberkulöse Peritonitis als ur- 
sächliches Moment denken. Dies gilt auch für epigastrische Hernien. 


5) Herr Harttung: Demonstration von sechs Präparaten von Netztorsion. 


6) Herr Jonas sprach über die Behandlung der Kieferbrüche vom 
zahnärztlichen Standpunkte. 

An der Hand von Gipsmodellen demonstrierte J. die Anfertigung und An- 
legung der Schienen aus Kautschuk oder Zinn. Die Reposition der dislozierten 
Kieferteile gelang durch diese Schienen, die mit Zement (Füllungsmaterial) be- 
festigt waren, in allen Fällen leicht und ohne Narkose. Die Heilung erfolgt in 
3—4 Wochen. Zur Unterstützung des Heilerfolges wurden außen noch Kinn- 
kappen aus Kautschuk oder Zinn angelegt. Die Erfolge befriedigten in funk- 
tioneller und kosmetischer Hinsicht. Redner stellt drei Fälle von Unterkiefer- 
bruch vor, darunter einen bei einem 41/,jährigen Knaben; ferner einen Oberkiefer- 
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bruch, der durch Überkappung des Unterkiefers verbunden mit schiefer Ebene 
mit gutem Erfolg zur Heilung kam. Diese Pat., 13 Jahre alt, wurde vorgestellt. 
Eine ausführliche Beschreibung aller behandelten einschlägigen Fälle wird später 
erscheinen. 

In der Diskussion erwähnt Herr Küttner, daß auch er in solchen Fällen 
der zahnärztlichen Behandlung den Vorzug gibt. 


7) Herr Tietze: a Zur Methode der Dickdarmresektionen. 

Vortr. berichtet über 21 Diekdarmresektionen mit zwei Todesfällen, davon 
einer an Peritonitis, einer an Lungenembolie (3 Tage nach der Operation bei glattem 
Wundverlauf). Das Verfahren bei Tumoren ist verschieden je nach dem Stadium 
der Erkrankung. Bei Ileus zunächst nur Kolostomie und später Radikaloperation 
(zweizeitig) oder bei günstigen Verhältnissen sofort Vorlagerung nach Mikulicz 
und Resektion. Das zweizeitige Verfahren von Mikulicz erscheint dem Vortr. 
am sichersten bei den Resektionen im Colon transversum und von da abwärts. 
Bei Resektionen im Coecum, Colon ascendens bis über die Flexura hepatica hinaus 
Resektion einzeitig mit blindem Verschluß der Darmenden, seitlicher Anastomose 
und Umsäumung des Dieckdarmstumpfes mit Peritoneum, so daß er extraperi- 
toneal in der Tiefe der Wunde gelagert ist. Vortr. hat sich dieser Vorsicht be- 
dient, weil ihm gleich bei seinem ersten Falle das Diekdarmende aufgegangen 
war, was zum Tode durch Peritonitis geführt hatte. Es ist richtig, daß durch 
dieses Einnähen des Stumpfes in die Wunde die Gefahr des nachträglichen Auf- 
gehens des Stumpfes gefördert wird, aber zu vermeiden ist es auch nicht immer 
bei Versenkung in die Bauchhöhle, und da ist es gefährlicher. Alle so entstandenen 
Fisteln sind aber — meist in kürzester Zeit — dem Vortr. spontan geheilt. Er 
ist auch bei zwei Resektionen am Colon transversum und im Bereiche des Colon 
descendens ähnlich verfahren. 

b. Operationsverfahren bei Phlegmone des Bruchsackes. 

Laparotomie, Anastomose zwischen zuführendem und abführendem Schenkel, 
Abtrennung der inkarzerierten Darmschlinge, blinder Verschluß der vier Darm- 
enden. Vernähung der Bauchwunde bis auf das untere mit Tüchern ausgestopfte 
Ende, welche die inkarzerierte Darmschlinge von der Bauchhöhle trennen. Dann 
erst Eröffnung des Bruchsackes, Desinfektion, Spaltung des Bruchringes, Ent- 
fernung der Schlinge, Resektion des Bruchsackes, Verschluß des Peritoneums, 
Drainage der Weichteilwunde. Das Verfahren lehnt sich an die bekannte Methode 
von Helferich an und ist, wie die Literaturübersicht ergab, schon in derselben 
Weise von Bader angegeben. Vortr. hat es eine Zeitlang für alle gangränver- 
dächtigen Hernien angewandt, einmal dabei die resezierte Darmschlinge geschlossen 
im Bruchsack entfernt. Es zeigte sich aber gerade hierbei, daß die Resektion 
wahrscheinlich gar nicht nötig gewesen wäre. Vortr. möchte die Methode daher 
vorläufig nur bei Phlegmone des Bruchsackes oder sonstigen Zeichen deutlicher 
Gangrän angewendet wissen. 





o 





2) E. Schwalbe. Die Morphologie der Mißbildungen des Menschen und 
der Tiere. IIL Teil. II. Lieferung. Jena, Gustav Fischer, 1909. 

Der erste Teil dieses dritten Bandes behandelt die Mißbildungen des Nerven- 
systems, bearbeitet von Paul Ernst, der zweite die Mißbildungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane von P. Kermauner. 

Ernst bespricht eingangs die »Ziele und Wege der teratologischen Hirn- 
forschung«. Er unterscheidet zwei Phasen: die erste, die formative, die Bildung 
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der äußeren Form, die mit der Anlage der Medullarplatte beginnt und zur Aus- 
bildung der fünf Hirnbläschen fortschreitet. Die zweite, organogenetische Phase, 
d. h. innere Ausgestaltung der angelegten Teile, zu deren Erforschung die tera- 
tologische Methode viel beigetragen hat. 

Das Wesen der meisten Mißbildungen liegt nach Ernst in der Fixation einer 
bestimmten Entwicklungsphase. 

Heteropien sind »unverbrauchtes Bildungsmaterial, sitzengebliebene graue 
Substanz, die nicht zum Aufbau der Rinde Verwertung gefunden; daher auch die 
Rinde über Heterotopien defekt ist. Das Genauere muß im Original nach- 
gelesen werden. 

Verf. wendet sich dann weiter 

I. zu den »Störungen des Verschlusses in der hinteren Mittellinie des Körpers: 

a. im Bereich der Wirbelsäule, 
b. im Bereich des Schädels«. 

Treffliche Abbildungen, makroskopische und mikroskopische Bilder erläutern 
den Text, der sich schwer in einem Referat wiedergeben läßt; es muß auf das 
Original verwiesen werden. Verf. erörtert sehr genau in historischer Reihenfolge 
die Ansichten über die Ursachen dieser Spaltbildungen. Mit Morgagni, der 
dieselben alle vom Hydrocephalus oder Hydromyelus ableitete, beginnend, 
werden unter anderem die Ansichten Haller’s, Foerster’s, Marshall’s, 
Virchow’s und Ahlfeld’s und Dareste’s besprochen, welch’ letzterer im 
Gegensatz zu den anderen Forschern die Ursache in der Enge des Amnion 
suchte. Die neuere Zeit wurde dann aber dazu gedrängt, den Bildungsmangel 
im Keime selber zu suchen (mangelhafte Entwicklung der Medullarplatte). 

Es folgen weiter.: 

II. Cyklopie, Synopsie, Synophthalmie usw. 

III. Der Mangel des Balkens. 

IV. Porencephalie und ihre Folgen: intrazerebrale Degeneration. 
V. Hydrocephalie, Hydromyelie. 

VI. Heterotopie der grauen Substanz und des Rückenmarkes. 

VI. Entwicklungsstörungen der Rinde. 

VIIL Mikrocephalie, Mikroencephalie, Affenspalte. 

Besprechung der Fälle verschiedener Autoren. 
IX. Zweiteilung des Rückenmarkes. 
X. Entwicklungsstörungen des Kleinhirns. 
XI. Mißbildungen und Neubildungen. 

Hier wird auf die zahlreichen engen Beziehungen zwischen diesen beiden im 
Sinne der Blastomie hingewiesen: 

a. Gewebsüberschüsse ohne Platzveränderung; 

b. räumliche Ausschaltung von Gewebe; 
und werden diese Beziehungen in einem Anhange noch besonders behandelt. 

Alle Abschnitte haben vorzügliche Abbildungen und zeichnen sich durch 
Klarheit der Darstellung und Übersichtlichkeit aus. Einem jeden Abschnitt folgt 
ein umfangreiches Literaturverzeichnis. 

In Kapitel III bespricht Kermauner die Mißhildungen der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane. Nach Erörterung des historischen Teiles und der früheren Ein- 
teilungen macht Kermauner den Versuch, an folgender Einteilung festzuhalten: 

A. Mangelhafte Vereinigung der Müller’schen Fäden (sog. Doppelbildungen). 

B. Mangelhafte Ausbildung einzelner Teile des Systems. 

C. Exzeßbildungen. 


gtt 
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Das Nähere muß im Original nachgelesen werden. Die klare und prägnante 
Darstellung ist mit zahlreichen, recht guten Abbildungen versehen. 

Im Anschluß an den Pseudohermaphroditismus femininus werden in einem 
Anhang die Beziehungen des Wolff’schen Ganges zu den weiblichen Genitalien 
abgehandelt. Die Genese des Pseudohermaphroditismus sowie den echten Herm- 
aphroditismus erörtern zwei weitere Abschnitte. Eine vergleichende Betrachtung 
des weiblichen Genitales beschließt das Kapitel. Grosse (Kassel). 


3) R. Birnbaum. Klinik der Mißbildungen und kongenitalen Erkran- 

kungen des Fötus. Berlin, Springer, 1909. 

Als Einleitung bespricht Verf. die Ursachen der Mißbildungen. Er unter- 
scheidet innere Ursachen und den Einfluß äußerer Einwirkungen. Zu ersteren 
rechnet er Vererbung und Atavismus. (Keimesvariation). Von äußeren Einwir- 
kungen erwähnt B. vor allem mechanische — Stoß, Schlag, Druck bei Raum- 
beengung, z. B. durch Amnionanomalien, Störungen in der Ernährung, chemische 
Einflüsse, psychische Ursachen. Das Genauere muß im Original eingesehen 
werden. Die durch Amnionanomalien hervorgerufenen Mißbildungen werden 
ausführlich besprochen und durch recht gute Bilder im Text veranschaulicht. 

Das Geschlecht der Mißbildungen ist nach B. auffallenderweise ganz über- 
wiegend weiblich. Bei der Einteilung der Mißbildungen folgt B. nicht dem ge- 
bräuchlichen Schema, weil er in den Bereich seiner Besprechungen auch die fötalen 
Erkrankungen mit hineingezogen hat. 

Der erste Teil des Buches behandelt die Einzelmißbildungen, der zweite die 
Doppelmißbildungen. 

Im ersten Teile werden besprochen: 

Die Hemmung der Gesamtanlage, Mißbildungen durch mangelhaften Ver- 
schluß der Zerebrospinalhöhle, mangelhafte Ausbildung der Schädeldecke und 
die damit verbundenen Störungen der Hirnentwicklung (Akranie, Hemikranie, 
Kraniochisis, Mikrocephalie, Anencephalie, Exencephalie, Cephalokele). 

Ein besonders ausführliches und interessantes Kapitel behandelt den Hydro- 
cephalus. Dieses ist ebenso wie alle vorhergehenden mit trefflichen Illustrationen 
versehen. Als Anhang an dieses Kapitel erwähnt Verf. die Verletzungen des 
Schädels unter der Geburt. 

Es folgen die Mißbildungen und kongenitalen Erkrankungen: 

1) Im Gebiet des Gesichtes und Halses; 

2) der Brusthöhle, einschließlich des Zwerchfells; 

3) der Nabelschnurbruch; 

4) Mißbildungen und kongenitale Erkrankungen der Verdauungsorgane: Öso- 
phagus, Magen, Darm (Dilatatio coli, Megakolon, Hirschsprung’sche Krank- 
heit). Atresia ani und ähnliche Mißbildungen. Meckel’sches Divertikel; 

6) Mißbildungen und kongenitale Erkrankungen: 

a. von Milz, Leber, Pankreas; 
b. von Niere, Nebenniere, Blase, Harnröhre; 
c. der Geschlechtsorgane, einschließlich der Brustdrüse; 

6) Mißbildungen des Skeletts, einschließlich Becken, Extremitäten und 
Muskeln; 

7) der fötale Riesenwuchs; 

8) kongenitale Hydropsien, emphysematische Fäulnis: 

a. kongenitaler Ascites : 
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b. Hydrothorax; 
c. Haut- und allgemeine Wassersucht; 

9) die wichtigsten kongenitalen Erkrankungen und Mißbildungen der Haut. 

Zum Schluß eines jeden Abschnittes ausführliche Literaturangabe. 

Im II. Teil: Doppelmißbildungen, Monstra duplicata, geht Verf. zunächst 
genauer auf die Literatur und Einteilung ein und bespricht dann die Haupt- 
formen: 

A. Zusammengewachsene, gleichmäßig entwickelte Zwillinge, 

1) Duplicitas anterior, 
2) Duplieitas posterior, 
3) Duplicata parallela. 

B. Untereinander verbundene ungleichmäßig entwickelte (asymmetrische) 
Doppelbildungen. 

Verf. kommt dann zur Besprechung der geburtshilflichen Bedeutung der 
Doppelmißbildungen, wobei er sie in drei Gruppen teilt. 

Es folgt die Besprechung des Acardiacus, Acardius, herzlose Mißgeburt, und 
der Mißbildungen von ektopisch entwickelten Früchten. 

Den Schluß bildet das Kapitel über die Rechtsverhältnisse der Mißbildungen. 
Hierbei ist juristisch nur von Wichtigkeit, ob das Monstrum bei der Geburt noch 
gelebt hat oder tot zur Welt gekommen ist. Nur im ersteren Falle genießt es 
Rechtsschutz. 

Alle Kapitel sind, wie schon erwähnt, mit vortrefflichen Bildeın und aus- 
führlicher Literaturangabe versehen. Eine Tafel mit vier Röntgenbildern zeigt 
die Skelette von einfachen und Doppelmißbildungen. Ein besonderer Vorzug des 
Buches ist die kurze, klare Darstellung des behandelten Stoffes. 

Grosse (Kassel). 








4) P. L. Muret. L'épanchement de sang dans les fractures de la base 

du crâne. Thèse de Paris, G. Steinheil, 1909. 93 S. 

Bei der Beurteilung der Schwere eines Schädelbruches ist vor allen Dingen 
die Blutung (Blutverlust, primäre Drucksteigerung) zu berücksichtigen. Über 
die Größe der Blutung unterrichtet leicht und sicher die Lumbalpunktion. Aus 
dem jeweiligen Blutreichtum des Punktates kann ein Rückschluß auf die Stärke 
des Blutergusses gemacht werden. 

Die Punktion hat aber nicht nur einen diagnostischen, sondern auch einen 
therapeutischen Wert, und zwar durch die Druckentlastung des Zentralnerven- 
systems. An der Hand von 20 Krankengeschichten über Fälle aus der Klinik 
Qu&nu’s sucht Verf. den, therapeutischen Wert der Lumbalpunktion zu be- 
leuchten. Regelmäßig trat schon nach der ersten Punktion eine Besserung des 
Zustandes ein, das Koma verschwand rascher, die Schmerzen ließen sofort nach, 
der Puls wurde besser, vorhandene Lähmungen gingen rasch zurück usw. Nach 
Bedarf wurde die Punktion, oft mehrmals, wiederholt. Von den 20 Pat. kamen 
17 in kurzer Zeit durch, und zwar sollen sie arbeitsfähig entlassen worden sein. 
In den 3 Fällen, die ad exitum kamen, war die Schädelbasisfraktur durch ernstere 
Verletzungen des Gehirns kompliziert, wie sich bei der Sektion zeigte. 

Die theoretische Begründung der therapeutischen Wirkung der Lumbal- 
punktion ist folgende: Im Initialstadium entlastet sie das Gehirn vom primären 
Druck infolge des intrakraniellen Blutergusses. Im späteren Verlauf unterstützt 
die wiederholte Punktion den Organismus in seiner Heilkraft: Das in den Schädel 
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ergossene Blut gelangt langsam zur Resorption. Der Resorptionsvorgang ruft 
Reizung der Meningen und somit sekundäre Drucksteigerung (mit ihren Folge- 
erscheinungen) hervor und hat zuweilen auch Intoxikationserscheinungen zur 
Folge. Durch Ablassen der Blutmassen durch die Lumbalpunktion nun werden 
die Resorptionsverhältnisse gebessert und der Organismus von einer nicht un- 
bedeutenden Arbeitsleistung entlastet. Zudem wird durch die Entfernung des 
Blutergusses gleichzeitig auch ein für Bakterienentwicklung günstiger Nährboden 
beseitigt und somit die Infektionsgefahr, die bei Schädelbasisbrüchen immer 
droht, wesentlich vermindert. 

Verf. glaubt daher zur Behandlung der Schädelbasisbrüche die Lumbal- 
punktion, die unter strengsten aseptischen Kautelen vorzunehmen ist, empfehlen 
zu dürfen als ein einfaches Mittel, das in jeder Hinsicht die Prognose dieser Schädel- 
verletzungen günstiger zu stellen imstande ist. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


5) A. Cantonnet (Paris). Les atrophies optiques partielles dans les 
fractures de la base du crâne. (Revue de chir. XXIX. annde. Nr. 8.) 


Verletzungen der Sehnerven bei Basisbrüchen entstehen durch Knochen- 
splitter, einfache Erschütterung oder Blutungen seiner Hüllen, am häufigsten 
jedoch durch Fissuren des Canalis opticus, die meist von Brüchen des Orbital- 
daches ausgehen und dann die obere Wand des Kanales betreffen. Seltener sind 
die Fissuren in der unteren oder seitlichen Wand des Sehnervenkanales, welche 
mit Brüchen der mittleren Schädelgrube bzw. der Schläfengegend zusammen- 
hängen. Sehr selten erreichen Brüche der hinteren Schädelgrube die Orbita. 

Trauma und Sehnervenverletzung können auf verschiedenen Seiten — ge- 
kreuzt — liegen. 

Die partielle Atrophie entsteht entweder nach zunächst vollständiger Er- 
blindung, wenn den teilweise verletzten Nerven noch ein Bluterguß komprimiert 
oder erst einige Zeit nach dem Trauma, während das Sehen unmittelbar nach dem 
Unfalle nicht behindert war. Die Atrophie ist dann eine Folge bindegewebiger 
oder knöcherner Narben oder von Entzündungsprozessen an den Meningen. Beide 
Vorgänge können sich kombinieren, so daß die zunächst völlig erloschene Sehkraft 
sich zuerst bessert, dann wieder verschlechtert, ohne aber vollständig verloren 
zu gehen. Die Prognose der Schädelbasisbrüche ist mithin bezüglich des Seh- 
organs in jedem Falle vorsichtig zu stellen. Gutzeit (Neidenburg). 


6) W. Lange. Anatomischer Befund am Gehörorgan nach Basisfraktur. 
(Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIIl. p. 37.) 


Das von L. histologisch untersuchte Präparat stammt von einem Manne, 
der an den Folgen einer Basisfraktur zugrunde gegangen war. Trotzdem die 
Fraktur längs der Pyramidenkante verlief, war die Labyrinthkapsel unversehrt, 
in den Labyrinthohlräumen keine Spur von Blut. Dagegen war der N. acusticus 
im inneren Gehörgang durchrissen, während der Facialis keine Veränderung zeigte. 
— Leider ist über den klinischen Befund nichts bekannt, so daß er für die Dif- 
ferentialdiagnose zwischen Fraktur der Labyrinthkapsel und Zerreißung der 
Nerven nicht verwertbar ist. Hinsberg (Breslau). 
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7) E. Vincent (Algier). Du traitement rationel des fractures de la base 
du cråne. (Revue de chir. XXIX. année Nr. 8.) 

Da alle Basisbrüche mit Ausnahme der auf die hintere Schädelgrube be- 
schränkten, das Felsenbein nicht erreichenden Frakturen wegen ihrer Kommuni- 
kation mit der Keilbein-, Stirn-, Nasen-, Rachen- oder Paukenhöhle der Gefahr 
der Sekundärinfektion ausgesetzt sind, schlägt V. eine Präventivoperation in 
allen Fällen gleich nach der Verletzung vor. Sie soll bestehen in der Trepanation 
möglichst nahe der Basis, Eröffnung der Dura und Drainage des Subarachnoideal- 
raumes, um Ansammlungen von Blut oder Liquor, in denen etwa eindringende 
Keime einen günstigen Nährboden finden würden, zu verhüten. Die Drainage 
bleibt 12 bis 15 Tage liegen. Mit der Operation bei bereits eingetretener Infektion 
(Trepanation und Drainage der Meningen nach Auvray, tenıporale Kraniektomie 
nach Horsley) kommt man wegen der schwierigen Zugänglichkeit der Bruch- 
stelle und sekundärer Verwachsungen meist zu spät, um der Infektion noch Herr 
werden zu können, 

V. teilt zwei nach seiner Methode behandelte Fälle mit, von denen der eine 
seit mehr als einem Jahre geheilt und beschwerdefrei ist. Der andere ging an 
Encephalitis von der vernachlässigten Drainöffnung aus 2 Monate nach der Ver- 
letzung zugrunde. 

V. stützt sein Verfahren mit dem Hinweis auf die guten Erfolge, welche der 
chirurgische Eingriff bei komplizierten oder Impressionsbrüchen des Schädeldaches 
ergeben hat. Die von Harvey Cushing befürwortete Frühtrepanation und die 
von Quenu und Muret empfohlenen wiederholten Lumbalpunktionen beim 
Schädelbasisbruch sind auch nichts anderes als Mittel, um der Infektion vor- 
zubeugen, wenn sie auch ursprünglich zur Druckentlastung angegeben worden sind. 

Gutzeit (Neidenburg). 


8) H. Luxembourg. Zur Frage der Trepanation bei Schädelbasisbrüchen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 177.) 

L. beschreibt fünf aus der Abteilung Bardenheuer’s in der Kölner Aka- 
demie stammende Fälle von Trepanation bei Hirndruckerscheinungen nach Schädel- 
basisbruch. Es wurde regelmäßig ein gegen handtellergroßer Haut-Periost- 
Knochenlappen in der Parietalgegend gemacht und Blutergüsse, die, zum Teil 
intradural gelegen, eine Duraspaltung erforderten, entleert. Erfolge gut. Näheres 
Eingehen auf die Krankengeschichten kann unterbleiben. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


9) N. Leotta. Verfahren der Knochenautoplastik zur Ausfüllung von 
Substanzverlusten der Schädelknochen. (Deutsche, Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CIII. p. 147.) 

Der Wagner-Müller’schen Schädelplastik haftet der Nachteil an, daß der 
bei ihr gebildete Hautperiostknochenlappen des Schädels, da er die ganze Dicke 
des letzteren enthält, hart und steif und darum oft nicht genügend verschieblich 
ist. Lappen, die nach der Methode von Durante der Art gebildet sind, daß 
sie außer Haut und Pericranium nur eine feine Schicht von Knochensplittern 
der Tabula externa enthalten (Technik: tangentielle Anwendung Mac Ewen- 
scher Meißel), würden diesem Übelstande abhelfen können. Zur Prüfung der 
Tauglichkeit solcher Lappen hat L. eine Reihe von Versuchen an Hunden ge- 
macht, bei denen erst Schädeldefekte angelegt, dann nach deren Heilung ihre 
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plastische Deckung mit Durante’schen Lappen ausgeführt wurde. Die Hei- 
lungs- bzw. Knochenregenerationsprozesse sind sodann genau makro- und mikro- 
skopisch anatomisch geprüft, und ergab diese Untersuchung, daß das Verfahren 
einen soliden Schädelknochenersatz zu liefern imstande ist. Dabei wurde fest- 
gestellt, daß die Dura sich niemals an der Knocheneubildung beteiligt, also auch 
deren Erhaltung oder Nichterhaltung für die Knochenregeneration bedeutungslos 
ist. Die Knochenlamellen, die an den Lappen haften blieben, gehen ohne Aus- 
nahme zugrunde und wirken folglich nur als Reiz- und modellierende Elemente 
auf das osteogene Keimgewebe. Die Verknöcherung des Callus, die mikroskopisch 
genau verfolgbar war, findet immer statt durch Verknöcherung im Knochenbalken 
eines zum größten Teil vom Periost des Lappens und zum kleinsten Teil des 
von den Rändern der Knochenöffnung ausgehenden Keimgewebes. L. bildete 
die Decklappen in seinen Experimenten sowohl in U-Form nach der Methode 
Wagner-König-Müller, als auch in Gestalt zweier sich gegenüberstehender 
rechteckiger Lappen, die über dem Schädeldefekt zusammengeschoben werden. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


10) Cole. Leontiasis ossea, with report of a case. (Quaterly bull. of the 
northwestern university med. school 1909. September.) 

Ein von irischen Eltern abstanımender Amerikaner, zur Zeit der Behandlung 
durch den Verf. 22 Jahre alt, in dessen Aszendenz Tuberkulose und Alkoholismus 
mehrfach vorgekommen waren, und dessen Vater vielleicht syphilitisch infiziert 
gewesen war, hatte sich zunächst normal entwickelt; im Alter von 21/, Jahren 
verlor er plötzlich ohne sonstige Krankheitssymptome die Sprache und wurde 
zugleich am rechten Arm und Bein gelähmt, auch das linke Bein nahm an der 
Lähmung teil. Die Sprache besserte sich allmählich, die Lähmungen wurden 
etwas geringer, bis im Alter von 4 Jahren plötzlich ein epileptischer Anfall mit 
Verlust des Bewußtseins eintrat, nach dem die Sprache wieder erschwert und die 
Lähmungen verstärkt waren; derartige Anfälle kehrten nun allmonatlich wieder 
bis zum 11. Jahre; von da ab aber kamen keine Anfälle mehr vor. Im Alter von 
7 Jahren traten zuerst unter dem linken Auge, dann auch am Ober- und Unter- 
kiefer knochenharte Schwellungen auf, die allmählich an Umfang zunahmen; 
auch bildete sich, besonders in den letzten 2 Jahren, ein doppelseitiger Exoph- 
thalmus aus. Kopfweh bestand besonders in der Stirngegend und hatte sich im 
letzten Jahre sehr gesteigert. Auch war die Nasenatmung seit 3 Jahren sehr er- 
schwert durch Ausfüllung der Nasenhöhle mit knochenharten Massen. Pat. 
schleppte beim Gehen die Füße mühsam, auch bestand teilweise Lähmung des 
rechten Armes. 

In zwei Etappen wurden nun die massigen Knochenwucherungen am linken 
Oberkiefer, in den Nasenhöhlen, den Augenhöhlen und der linken Schläfengegend 
entfernt und dadurch eine erhebliche Besserung des Aussehens und eine Besei- 
tigung der Kopfschmerzen und des Exophthalmus erzielt. Doch zeigte sich bald, 
daß alle betroffenen Knochenpartien von neuem zu wuchern begannen. 

Vier Photogramme illustrieren den Erfolg des operativen Vorgehens. 

W. v. Brunn (Rostock). 
11) Alfred Exner. Über Hirnbrüche. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 

Bd. CII. p. 1.) 

E. berichtet über anatomische Studien über Hirnbrüche. Er beschreibt 
zunächst die Schädelpräparate von fünf ausgetragenen, mit Hirnbrüchen be- 
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hafteten Kindern, ein gleiches auch von einer 6monatigen Frucht, sowie die Ver- 
hältnisse an Wirbelsäule, Schädel, Hirn und Rückenmark eines mit Spina bifida 
behafteten Kindes. Als wesentlich ist von den hier beobachteten Verhältnissen 
hervorzuheben, daß neben dem Knochendefekt, der als Austrittsstelle für den 
Hirnbruch diente, auch noch andere größere und kleinere Knochendefekte ge- 
funden wurden, ferner daß oft stark ausgeprägte Impressiones digitatae nach- 
gewiesen wurden, woraus zu schließen, daß bei den Früchten ein abnorm hoher 
intrakranieller Druck vorhanden gewesen sein, dem aber andererseits eine annähernd 
nähernd normale Widerstandsfähigkeit der Schädelkapsel gegenüber gestanden 
haben muß. E. vertritt auf Grund seiner Untersuchungen die Annahme, daß die 
Ursache für die Hirnbruchbildung bzw. für die mit ihr Hand in Hand gehende 
Schädellückenbildung nicht in primären Störungen der Schädelknochenbildung 
zu suchen ist, sondern auf Entwicklungsstörungen im Gehirn beruht, die in eine 
sehr frühe Zeit der Fötalentwicklung zu verlegen sein wird. Als Beweis bringt 
er die feinere Untersuchung von zwei mißgebildeten 14 bzw. 5 mm langen mensch- 
lichen Embryonen bei. Bei dem ersteren war bereits ein Hirnbruch nachweisbar 
und bei dem zweiten eine Mißbildung des Gehirns, die voraussichtlich zur An- 
encephalie oder Exencephalie geführt hätte, so daß E. es für berechtigt hält, die 
Entstehung derartiger Mißbildungen in die ersten 3 Wochen des Embryonallebens 
zu verlegen. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um Dehnung des Hirnrohres 
durch vermehrten Ventrikelhydrops, Vortreibung an einer Stelle und zuletzt 
Sprengung durch weitere Drucksteigerung. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


12) Gills. Penetrating injury of the brain. Recovery. (Virginia med. 
semi-monthly 1909. Mai 7.) 


Ein 30 Jahre alter Mann hatte sich mit einem Revolver in die rechte Schläfe 
geschossen, der Einschuß saß in der Höhe des Auges, etwas näher dem Ohr als 
dem Auge; das Geschoß war quer durch das Stirnbein gegangen und steckte etwas 
oberhalb des lateralen Endes des linken Arcus superciliaris unmittelbar unter 
der Haut, wo es nach Inzision der Haut entfernt wurde. Pat. war nicht bewußtlos; 
aus beiden Öffnungen quoll Hirnsubstanz, die Augen waren in kurzer Zeit völlig 
zugeschwollen, der Puls sehr schlecht, kaum zu fühlen. Abgesehen von der kleinen 
Hautinzision wurde ausschließlich konservative Therapie angewandt, drainiert, 
Eis auf den Kopf gelegt, das Kopfende des Bettes erhöht, für leichten Stuhl ge- 
sorgt, die Augen gereinigt und Morphium verabreicht. Pat. fieberte zeitweise, 
wurde erregt, versuchte aus dem Fenster zu springen. Am 15. Tage konnte er 
aber bereits entlassen werden; zu Hause kam es aber bei Gelegenheit der An- 
wendung der Bauchpresse zur Stuhlentleerung noch einmal zum Aufbruch der 
Wunden unter Entleerung von viel seröser Flüssigkeit; schließlich aber trat Hei- 
lung ein, und zwar so vollkommen, daß auch der Nervenarzt keinerlei Ausfalls- 
symptome finden konnte. W. v. Brunn (Rostock). 


13) L. Jacobsohn. Der gegenwärtige Stand unserer Kenntnisse vom 
Hirntumor. (Therapie der Gegenwart 1909. Nr. 9.) 
Nach Besprechung des Symptomkomplexes, welchen Hirngeschwülste zu 
verursachen pflegen, berichtet Verf. über zehn eigene Beobachtungen, auf Grund 
welcher die Lokal- und Differentialdiagnose eingehend erörtert wird. 
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Zum Schluß seiner Arbeit, die eine Fülle interessanter und wertvoller Einzel- 
heiten enthält, kommt J. zu dem Satze, daß sich mit der operativen Inangriff- 
nahme der Hirngeschwülste dem Chirurgen und Neurologen ein neues Arbeitsfeld 
eröffnet hat, dessen Früchte bereits zu reifen beginnen. Die Geschwulstdiagnose 
ist eine Aufgabe von schwerwiegender Bedeutung geworden. 

Silberberg (Breslau). 


14) Rossbach. Über einen intraventrikulären Gehirntumor mit Areflexie 
der Cornea. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 42.) 

18jähriger Dienstknecht erkrankt mit starkem Stirnkopfschmerz, Erbrechen, 
Nachlassen der Sehkraft des rechten Auges, das in 4 Wochen erblindet. Unter- 
suchungsbefund: Stauungspapille beiderseits. Areflexie der Cornea des linken 
Auges. Analgesie und Anästhesie im mittleren und oberen Trigeminus links. 
Abducensschwäche links. Gegend der Oberlider gedunsen. Sektionsbefund: Um- 
schriebenes, die Gehirnsubstanz verdrängendes Angiosarkom des rechten Hinter- 
horns. 

Verf. weist mit Collier und Lewandowsky darauf hin, daß Basissymptome, 
welche erst auftraten, nachdem schon Allgemeinsymptome längere Zeit bestanden 
haben, für die topische Diagnose nur sehr mit Reserve zu verwenden sind. Der 
Fall beweist ferner, daß Areflexie der Cornea kein sicheres Zeichen für Geschwülste 
der hinteren Schädelgrube ist. Das Gedunsensein, die Schwellung der Augenlider, 
die auch in Hunziker-Monakow’s Fall beobachtet wurde, ist vielleicht als 
Stauungserscheinung mit der Erkrankung des Plexus in Beziehung zu setzen. 

Wilmanns (Augsburg). 


15) G. Anton (Halle). Allgemeiner Bericht über 22 Gehirnoperationen 

mittels Balkenstiches. (Med. Klinik 1909. p. 1807.) 

Schilderung des Operationsverfahrens auf Grund von 22 von v. Bramann 
operierten Fällen, darunter 8 kindlichen Hydrocephalen, 11 Geschwülsten, 1 Cysti- 
cercus, 1 Epilepsie, 1 Turmschädel. Sämtliche Fälle waren schwerster Art; doch 
starb kein Kranker durch den Balkenstich. Die Operation wurde gut vertragen, 
.sogar bei einem wachen Kranken, bei dem sie unter örtlicher Schmerzbetäubung 
ausgeführt wurde. Die durch die Operation erzielte Druckentlastung des Schädel- 
innern machte sich stets schnellstens in sehr erfreulicher Weise geltend; die ört- 
lichen Krankheitszeichen hoben sich dann schärfer heraus. Die einzelnen Folge- 
erscheinungen der verschiedenen Operationsfälle sind in einer Übersicht zu- 
sammengestellt. 

Der Balkenstich ist angezeigt bei stärkerem Wasserkopf der Kinder, wobei 
Schädelverbildung, Schwund- und Verdünnung des Großhirns, unter Umständen 
ein Druckschwund des Kleinhirnes verhindert werden soll. 

Bei Gehirngeschwülsten mit Hydrocephalus internus bringt die Operation 
Stauung und Hyperämie des Sehnerven auf längere Zeit zum Rückgang und 
bessert meist Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen rasch und günstig. Es 
wird Zeit gewonnen, durch Hinausschieben der Erblindungsgefahr die gründliche 
operative Beseitigung der Geschwulst zu erwägen und durchzuführen. 

Während des Balkenstiches ist es anzuraten, die Ventrikel zu sondieren und 
etwaige Form- oder Härteveränderungen festzustellen. 

Der Eingriff empfiehlt sich als Hilfsoperation bei Schädeleröffnungen, wenn 
bei Gehirnschwellung und -druck ein Hirnvorfall oder ein Durchreißen der Hirn- 
oberfläche zu befürchten ist. 
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Die Operation ist zu versuchen bei den Sehnervenleiden infolge von Turm- 
schädel und ähnlichen Verbildungen. Georg Schmidt (Berlin). 


16) Hildebrand. Über Kleinhirnchirurgie. (Deutsche med. Wochenschrift 
1909. Nr. 46.) 


H. gibt in dem vorliegenden Aufsatz eine umfassende Übersicht über den 
jetzigen Stand der Chirurgie des Kleinhirns. Drei Gruppen von Krankheits- 
prozessen kommen hierbei in Frage: 1) die Abszesse des Kleinhirns, meist sekun- 
därer Natur, 2) die Geschwülste und geschwulstartigen Prozesse und 3) der Hydro- 
cephalus externus bzw. die Meningitis serosa; der zweiten und dritten Gruppe 
ist der Charakter der Raumbeengung gemeinsam. Die Allgemein- und Lokal- 
symptome dieser Erkrankungsformen werden eingehend erörtert, ebenso die Dif- 
ferentialdiagnose gegenüber andersartigen Hirnerkrankungen. Die Neisser’sche 
Hirnpunktion ist wohl bei positivem Ausfall ein gutes diagnostisches Hilfsmittel 
für die Lokalisation und die Natur des Leidens, läßt aber keine Schlüsse bezüglich 
der Ausdehnung des Prozesses zu, und ihr negativer Ausfall darf keineswegs be- 
stimmend für das Unterlassen eines Eingriffes sein. 

Bezüglich der Technik empfiehlt H. zweizeitiges Operieren. Der erste Akt 
ist die Bildung eines Hautperiostknochenlappens mit der Basis nach dem Foramen 
occipitale. Nach 5—10 Tagen erfolgt als zweiter Akt der eigentliche Eingriff am 
Kleinhirn. Während umschriebene Geschwülste in den Hemisphären sich in der 
Regel ohne größere Blutung stumpf entfernen lassen, müssen die Geschwülste in 
der Gegend des vierten Ventrikels mit besonderer Vorsicht exstirpiert werden, 
da es hier leicht zum Atemstillstand kommt; in solchen Fällen empfiehlt sich 
vielleicht die Krause’sche Ansaugung, um diese Gefahr zu verringern. Die großen 
Cysten des Kleinhirns werden bloß inzidiert und tamponiert; ebenso wird bei der 
Meningitis serosa verfahren. Cysticercen lassen sich glatt herausschälen, doch 
ist die Prognose unsicher, weil noch — ebenso wie bei Tuberkulomen — ander- 
weitige Lokalisationen vorhanden sein können. Bei diffusen Gliomen empfiehlt 
sich kein Eingriff. Den Schluß des Aufsatzes bildet eine kurze Übersicht über die 
bisher in der Literatur veröffentlichten Ergebnisse der verschiedenen Kleinhirn- 
operationen. Wenn dieselben auch je nach der Art des Krankheitsprozesses recht 
verschieden sind, su ermutigen sie dennoch zu einem Fortschreiten auf dem ein- 
geschlagenen Wege. Deutschländer (Hamburg). 


17) Gundakar Gf. Wurmbrand. Histologische Untersuchungen an drei 
operierten Fällen von Akromegalie mit Hypophysentumoren. (Zieg- 
ler’s Beiträge zur pathol. Anatomie u. zur allgem. Pathologie Bd. XLVII. 
p. 187.) 

Verf. bespricht die Histologie der drei an der Hochenegg’schen Klinik 
operierten, bereits klinisch von Stumme und Exner bearbeiteten Fälle von 
Hypophysengeschwülsten mit Akromegalie. In allen drei Fällen handelte es sich 
um ein bösartiges Adenom. Bei dem einen Falle dokumentierte sich die Bösartig- 
keit schon makroskopisch durch das Hineinwachsen der Hypophysisgeschwulst 
in den linken Stirnlappen. Die Geschwulstzellen sind gekennzeichnet durch ihre 
Ähnlichkeit mit den eosinophilen Zellen der normalen Hypophyse. Die Bösartig- 
keit kommt histologisch in einer regellosen Anordnung der enorm zahlreichen 
Zellen zum Ausdruck. Ein Unterschied zwischen chromophilen und chromophoben 

gte 
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Zellen fehlt im allgemeinen, doch ist Plasmakörnelung vorhanden. , Nirgends war 
eine Spur von alveolärer Anordnung zu entdecken. In diesem Verhalten der 
bösartigen Hypophysenadenome liegt der Grund für manche fälschlich auf Sarkom 
oder Angiosarkom gestellte Diagnose, worauf schon Benda aufmerksam gemacht 
hat. In einem Falle entwickelte sich nach der Operation eine allgemeine Adi- 
positas, als deren Ursache mit Erdheim der Druck der Hypophysengeschwulst 
gegen die Hirnbasis aufgefaßt wird. In allen Fällen war eine Wechselbeziehung 
der Hypophyse zu den Geschlechtsdrüsen (frühzeitige Menopause, herabgesetzte 
Libido sexualis) und der Schilddrüse (Vergrößerung derselben nach Entfernung 
der Hypophysengeschwulst) zu konstatieren. Die akromegalischen Erscheinungen, 
die teils als typische Akromegalie, teils unter dem von Froehlich beschriebenen 
Krankheitsbilde auftreten, sind hier als der Ausdruck einer Hyperfunktion der 
erkrankten Hypophyse aufzufassen. Die operative Entfernung der Geschwulst 
kann sie zum Schwinden bringen. G. E. Konjetzny (Kiel). 


18) T. Kocher. Ein Fall von Hypophysistumor mit operativer Heilung. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 13.) 

K.’s Fall betrifft eine 30jährige Pat., bei der die Diagnose Hypophysis- 
geschwulst durch die klinischen Symptome (temporale Hemianopsie, Akromegalie, 
Ausweitung der Sella turcica im Röntgenbild usw.) klar genug vorlag, und inter- 
essiert wesentlich durch die von dem Autor angewendete Operationsmethode. 
Äthernarkose, feste Tamponade der Choanen, dann Operation auf nasalem Wege. 
Schnittführung auf die Nasenwurzel in A-Form der Art, daß der obere Hori- 
zontalschnitt den Stirnfortsatz des Oberkiefers mit dem Stirnbein, der vertikale 
Schnitt die Verbindung der Nasenbeine und zwei untere Schrägschnitte die knor- 
pelige Nase nebst Septum durchtrennen. Der untere Nasenteil wurde herab- 
geschlagen, oben die beiden Hälften des knöchernen Nasenskeletts kräftig seit- 
wärts auseinandergeklappt. Nach Entfernung des knöchernen Nasenseptum und 
Beiseiteschiebung der seitlichen Nasenwände nebst Muscheln und Siebbeinzellen 
mittels einer kräftigen eigens konstruierten Sperrzange sehr guter Zugang zur 
Gegend der Sella turcica. Eingehen in dieselbe, in welcher cine weiche Geschwulst 
vorliegt. Tunlichste Ausräumung mit scharfem Löffel. Tamponade, Knochen- 
und Hautnaht usw. Sehr gute Wundheilung, auch ganz erhebliche Besserung der 
Krankheitserscheinungen, doch führte 4 Wochen nach der Operation eine plötz- 
liche Hirndrucksteigerung den unerwarteten Tod herbei. Sektion zeigte noch 
erhebliche unfortgeschaffte Reste der Geschwulst, eines Rundzellensarkoms. 

Anhangsweise empfiehlt K. noch als Ersatz für Tamponade der Choanen 
zwecks Verhütung des Bluteinlaufens in die Atemwege die Tamponade der Luft- 
röhre oberhalb einer Tracheotomiewunde mittels Gaze. Ein solcher Tampon 
"hält ganz dicht und kann mehrere Tage liegen bleiben. Zur Narkotisierung ist 
dann der Winter’sche Narkoseneinsatz in die Kanüle, welche Injektion eines 
feinen Zerstäubungsstrahles von Äther erlaubt, vorteilhaft. K. rühmt solche 
Narkosen sehr. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


19) J. Hochenegg. Zur Therapie von Hypophysentumoren. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. p. 317.) 

H. berichtet über seine dritte Operation wegen Hypophysengeschwulst. Es 

handelte sich um eine 33jährige Bedienerin, welche den bekannten Symptomen- 

komplex der Hypophysengeschwülste darbot. Nasales Vorgehen mit temporärer 
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Aufklappung der vorderen Stirnhöhlenwand gelang gut binnen 55 Minuten samt 
Naht. Die Geschwulst wurde ausgelöffelt, war aber nur teilweise erreichbar ge- 
wesen. Die Frau starb am nächsten Tage unter Erscheinungen des Herzkollapses, 
und ist nach Ansicht des Obduzenten Status Iymphaticus und Myokarddegenera- 
tion als Ursache ihres Todes anzusehen. Im übrigen ergab die Sektion (vgl. Ab- 
bildung), daß entsprechend dem Türkensattel noch eine über walnußgroße weiche 
Geschwulst vorlag, die mit einem Fortsatz in den linken Stirnhirnlappen eindringt 
und sich bis dicht zum linken Vorderhirn (soll wohl heißen »Vorderhorn« Ref.) 
verfolgen läßt. In der Umgebung Hirnerweichung. 

Dergleichen ungünstige intrakranielle Verhältnisse lassen sich nicht diagnosti- 
zieren, es sei denn, daß man eine operative explorative Orientierung mit intra- 
kranieller Methode vornimmt, was H. vorschlägt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


20) Algyogyi. Ein Fall von radiologisch nachgewiesenem Tumor der 
Hirnbasis. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. 
Hft. 4.) 

In selten schöner Weise gelang es dem Verf., eine Geschwulst der Hirnbasis 
im Röntgenbilde nachzuweisen (dem Ref. ist ein ähnlich scharfes Bild in der 
Literatur bisher nicht bekannt). Es handelt sich um eine 37jährige Pat.; der 
linke Augapfel ist vorgetrieben, der Sehnerv. atrophisch, das Sehvermögen ver- 
schwunden, eine Operation wurde nicht gemacht. Das Röntgenbild zeigte nun 
das Vorhandensein einer breit aufsitzenden, basalen, mit einem porösen Kalk- 
oder Knochengerüst durchzogenen Hirngeschwulst mit Zerstörung der Sella 
tureica. Der Ausgangspunkt der Neubildung ist zweifellos der Hypophysengang, 
die Geschwulst der Natur nach offenbar ein .Plattenepithelkarzinom. - 

Für den Ausgangspunkt der Neubildung in diesem Falle von Hypophysen- 
gang sprechen kurz zusammengefaßt folgende Momente: 1) das Aussetzen der 
Menses seit 41/, Jahren, bei Hypophysengeschwülsten ein sehr häufiges Sym- 
ptom, 2) das Fehlen von Akromegalie, welche bei Hypophysenganggeschwülsten, 
im Gegensatz zu den Hypophysengeschwülsten, niemals vorkommt, 3) die starke 
Verkalkung der Geschwulst, 4) die ungleichmäßige Ausbreitung derselben und 
5) das für eine karzinomatöse Geschwulst relativ junge Alter der Pat. 

Gaugele (Zwiokau). 


21) Kühne. Zur pathologischen Bedeutung der okzipitalen Sinusver- 

bindungen. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 81.) 

Bei einem an otogener Sinusphlebitis gestorbenen Kinde fand K. folgendes 
Verhalten der Hirnblutleiter: Der Sinus sagittalis ging vollständig in den rechten 
Transversus über; der linke Transversus bildete sich aus dem Sin. rectus und 
kommunizierte durch zwei dünne Bahnen direkt bzw. indirekt mit dem Sagittalis 
bzw. Transv. dexter. Im Sinus transv. sinister fand sich ein infizierter, im Sa- 
gittalis ein marantischer, bakterienfreier Thrombus; beide waren unabhängig 
voneinander entstanden. Hinsberg (Breslau). 





22) Boenninghaus. Ein atypischer Fall von Sinusthrombose und Klein- 
hirnabszeß. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 245.) 

Das Atypische bestand darin, daß der Abszeß nicht, wie in der Regel, in der 

vorderen, sondern in der hinteren Hälfte des Kleinhirns saß. Deshalb wurde trotz 
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prägnanter Symptome und richtig gestellter Diagnose der Abszeß bei mehrfacher 
Punktion des Kleinhirns nicht gefunden. Tod an Atemlähmung. 
Hinsberg (Breslau). 


23) L. Tavernier. Sur le traitement chirurgieal des thrombo-phlebites 
du sinus caverneux. (Lyon chir. 1909. Bd. IL p. 7%.) 


Verf. berichtet über einen Fall von bilateraler Thrombose des Sinus cavernosus 
bei einem 41jährigen Manne, die im Anschluß an einen Furunkel des rechten Nasen- 
flügels entstanden war. In Anbetracht der schweren Erscheinungen (hochgradiger 
Exophthalmus, doppelseitige totale Amaurose, fast völlige Unbeweglichkeit der 
Bulbi, enge, starre Pupillen, Nackensteifigkeit, Temperatur 41° C, frequenter 
kleiner Puls, schließlich Delirien) entschloß sich T. zur Operation. Nachdem 
die Nase nach Ollier herabgeklappt war, wurden die Siebbeinzellen fortgenommen; 
man hatte nun einen sehr guten Zugang zur vorderen Wand der Keilbeinhöhlen, 
die entfernt wurde. Hierauf wurde jederseits die Außenwand der Keilbeinhöhlen 
mit dem Meißel zum Teil entfernt; obwohl der Meißel sich in einem freien Raum 
neben der Keilbeinhöhle bewegte, floß weder Blut noch trat ein Blutgerinnsel 
durch die Lücke. Hier mußte die Operation wegen plötzlichen Kollapses abge- 
brochen werden. Tod auf dem Tische. . 

Bei der Autopsie fand sich nach Eröffnung der Dura mater eine doppelseitige, 
besonders die Basis einnehmende eitrige Meningitis. An der Operationsstelle 
fand sich auf der rechten Seite, entsprechend dem mittleren Abschnitte des Sinus 
cavernosus, in der Dura mater ein wenige Millimeter langer Spalt; sonst aber 
keinerlei Verletzungen. Beide Sinus cavernosi waren thrombosiert. Bemerkens- 
wert war die abnorm weite Ausdehnung der Keilbeinhöhlen nach hinten, so daß 
ihre äußere Wand im hinteren Teil in keinen Beziehungen mehr zum Sinus ca- 
vernosus stand. 

Als Zugang zum Sinus cavernosus verwirft T. die Methode von Bircher 
(Resektion der Felsenbeinpyramide), weil sie schwierig ist, den N. facialis opfert, 
und weil die Carotis fast mit Sicherheit dabei verletzt werden muß. Auch ein 
Vorgehen wie bei der Resektion des Ganglion Gasseri hält T. wegen der Tiefe und 
Enge der Wunde, der reichlichen Blutung für schwierig und wegen der Drainage 
des sehr infektiösen Herdes durch die Maschen der Arachnoidea hindurch für 
gefährlich. Dagegen biete die von T. nach dem Vorgange deutscher Chirurgen 
angewandte Methode viele Vorteile: man kann bei doppelseitiger Thrombose 
beide Sinus erreichen, man eröffnet den Sinus so weit wie möglich von den Nerven 
und den Zellen der Arachnoïdea entfernt, die Carotis wird nicht leicht verletzt. 

T. ist aber der Ansicht, daß wir mit der chirurgischen Behandlung der Thron- 
bose des Sinus cavernosus zurückhaltend sein müssen; einmal kann spontane 
Heilung eintreten (auch Ref. erlebte dies in einem Falle von einseitiger Throm- 
bose, allerdings unter Verlust des Auges), und ferner kommen wir mit der Operation 
meist nicht früh genug, noch gelingt es uns mit derselben den Sinus cavernosus 
bei seinem eigentümlichen Bau wirklich zu drainieren. Wir müssen deshalb den 
Schwerpunkt bei der Behandlung auf die Prophylaxe legen und exentuell früh- 
zeitig die V. angularis unterbinden. 1 Abbildung im Texte. 

Boerner (Erfurt). 
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24) Voss (Riga). Vier Todesfälle infolge von Nierenabszeß nach otiti- 
scher Sinusthrombose. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIII. p. 57.) 
Wenn schon die Kombination von Sinusthrombose und Hirnabszeß erheb- 

liche diagnostische Schwierigkeiten bereiten kann, so werden diese kaum über- 

windbar, wenn es sich außerdem um multiple Hirnabszesse handelt, wie bei zwei 
von den Fällen V.’s (Fall 1 Kleinhirn- und Occipitallappenabszeß, Fall 3 zwei 

Kleinhirnabszesse) oder wenn neben einem ohne charakteristische Symptome ver- 

laufenden rechtseitigen Kleinhirnabszeß eine linkseitige Blutung über dem 

motorischen Rindenzentrum einen linksseitigen Schläfenlappenabszeß vortäuscht. 
Die Krankengeschichte der Pat., die trotz aller Bemühung alle vier starben, 

enthält eine Menge interessanter Beobachtungen, die sich im Referat nicht wieder- 

geben lassen. Hinsberg (Breslau), 


25) Voss (Riga). Weitere sieben Fälle von Sinusthrombose bei aus- 
geheilter akuter Mittelohreiterung. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
Bd. LIII. p. 42.) 

V. fand unter 46 Operationen wegen Sinusthrombose 11mal das Mittelohr 
frei von entzündlichen Erscheinungen. Er nimmt mit Recht an, daß auch hier, 
wie in der Regel, eine akute Otitis media vorausgegangen sei, die aber abheilte, 
während die gleichzeitig mit der Mittelohrerkrankung erfolgte Infektion im Warzen- 
fortsatz und in der Umgebung des Sinus sich weiter ausbreitete. 

Während bei den Pat. V.’s die Erkrankung des Proc. mastoid. sich fast stets 
durch Druckempfindlichkeit, Schwellung der Weichteile oder Fistelbildung mani- 
festierte, können, wie Ref. beobachtet hat, auch diese Symptome fehlen, so daß 
auch der Proc. mastoideus äußerlich normal erscheint. In solchen Fällen kann 
nur eine exakte Anamnese (vorübergehender Schmerz im Ohr oder Ausfluß aus 
dem Ohr) den Tatbestand klären. In zweifelhaften Fällen muß der Sinus frei- 
gelegt werden. Hinsberg (Breslau). 

26) A. A. Abrashanow. Die Unterbindung der Vena jug. int. bei Throm- 
bose des Sinus transversus. (Russ. Arch. für Chirurgie 1909. [Russ.]) 

A. kommt zu dem Schluß, daß die Jugularisunterbindung stets zu machen 
ist, ob man es mit einem obturierenden oder einen wandständigen Thrombus zu 
tun hat. Doch soll sie erst nach Eröffnung des Sinus geschehen, damit man nicht 
die Vene schon ausgeschaltet hat, wenn man den Sinus vollständig frei findet. 


Den Verschluß des Sinus können wir nicht inımer diagnostizieren. 
V. E. Mertens (Kiel). 


27) Riester. Über die osteomyelitischen Erkrankungen des Schläfenbeins. 

(Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 290.) 

R. weist darauf hin, daß Knochenerkrankungen am Schläfenbein in Form 
von zwei verschiedenen Krankheitsbildern auftreten: als Osteomyelitis und als 
Ostitis. Als Osteomyelitis des Gehörorgans darf seiner Ansicht nach nur eine 
Teilerscheinung einer wohlcharakterisierten allgemeinen Infektionskrankheit, 
der akuten infektiösen Osteomyelitis, bezeichnet werden. Bei der Ostitis dagegen 
handelt es sich um Infektion von einer in der Nachbarschaft lokalisierten Infek- 
tionsquelle aus. Die ostitischen Prozesse können lokal bleiben oder sich naclı 
Infektion von Diploövenen weiter auf die übrigen Schädelknochen fortsetzen. 
Fälle der letzteren Gattung sind wiederholt von anderen Autoren als Osteomyelitis 
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beschrieben worden, nach R.’s Ansicht fälschlich. R. berichtet über vier Fälle 
von Osteomyelitis des Schläfenbeins im eigentlichen Sinne. 
Hinsberg (Breslau). 


28) G. Engelhardt. Otogene Senkungsabszesse und subokzipitale Ent- 
zündungen. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 97.) 

Eiterungen im Mittelohr und Warzenfortsatz einerseits, an der Schädelbasis 
und den oberen Halswirbeln andererseits können zu Senkungsabszessen führen, 
die in Lokalisation und Symptomen weitgehende Ähnlichkeit zeigen und dadurch 
nicht selten zu verhängnisvollen diagnostischen Irrtümern führen. E. hat unter 
Zugrundelegung der in der Literatur veröffentlichten Fälle und einiger Beobach- 
tungen aus der Breslauer chirurgischen und Ohrenklinik die in Betracht kom- 
menden Verhältnisse übersichtlich zusammengestellt und dadurch für die Dif- 
ferentialdiagnose eine sichere Basis geschaffen. Eine Wiedergabe der Details ist 
im Rahmen eines Referates nicht möglich, die Lektüre der Originalarbeit sei des- 
halb dem Chirurgen, der derartige Fälle wohl noch öfter zu sehen bekommt als 
der „Otologe, empfohlen. Hinsberg (Breslau). 


29) W. J. Wojaczek. Zur Frage von der operativen Eröffnung des 
Ohrlabyrinths. (Russki Wratsch 1909. Nr. 47.) 

Die beiden Hauptmethoden der Operation sind von Bourguetund Neumann 
vorgeschlagen. W. empfiehlt folgende Modifikation der Neumann’schen Opera- 
tion: Bei der Trepanation des Labyrinths wird hinten und vorn nur soviel Knochen 
weggemeißelt, daß das Vestibulum eröffnet wird. Hinten wird also nur derjenige 
Teil der Kapsel und der halbkreisförmigen Kanäle entfernt, der den Zugang zum 
Vestibulum verdeckt; ebenso wird auch vorn die Schnecke geschont. Übrigens 
werden gewöhnlich ein oder zwei erweiterte Teile der Kanäle und die erste Schnecken- 
windung eröffnet, doch geschieht das nicht prinzipiell, sondern bloß notgedrungen. 

Der Fall W.’s betraf einen 23jährigen Mann mit Symptomen von Labyrinth- 
affektion und Nekrose des Knochens. Sofort Radikaloperation nıt Eröffnung 
des Labyrinths nach obiger Methode. Doch auch nach der Operation täglich 
Schüttelfröste, daher 2 Tage später Eröffnung des Sinus sigmoideus nach Unter- 
bindung der Jugularvene und Entfernung eines eitrig-zerfallenen Thrombus aus 
dem Sinus. Darauf Besserung und vollständige Heilung nach 41/, Monaten. 

Gückel (Kirssanow). 
30) Alexander (Wien). Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Ohr 
mit dem Elektromagnet. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 256.) 

Der Fremdkörper (Eisenkugel aus dem Kugellager eines Fahrrades) war 
durch ungeschickte Extraktionsversuche von seiten eines Arztes in die Tiefe des 
Gehörganges gestoßen und gegen das Trommelfell gedrückt worden, das dadurch 
zerrissen wurde. Er ließ sich mit Hilfe des Hirschberg’schen Elektromagneten 
ohne jede Schwierigkeit entfernen, nachdem der Pat. (4jähriges Kind) narkotisiert 
worden war. Hinsberg (Breslau). 


31) Alexander (Wien). Zur chirurgischen Behandlung der kongenitalen 
Atresie. (Über akut-eitrige Mastoiditis bei angeborenem Defekt 
der Ohrmuschel und des äußeren Gehörganges.) (Zeitschrift f. Ohren- 
heilkunde u. die Krankheiten der Luftwege Bd. LV. p. 144.) 

Bei einem 11jährigen Knaben mit kongenitalem Defekt der rechten Ohrmuschel 
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und des rechten Gehörganges entwickelte sich im Anschluß an Scharlach ein 
Empyem des Warzenfortsatzes, das zur Aufmeißelung zwang. A. fand in dem 
äußerlich auffallend stark entwickelten Warzenfortsatze eine kirschengroße 
Abszeßhöhle, die mit dem Antrum mastoideum kommunizierte. Dieses war sehr 
klein, Paukenhöhle und Gehörknöchelchen vorhanden, Trommelfell durch eine 
Knochenplatte ersetzt. Durch Einpflanzung eines Hautlappens gelang es A., 
einen künstlichen Gehörgang zu bilden und dauernd offen zu halten. Das Gehör 
wurde anscheinend dadurch wesentlich verbessert. 

Im Anschluß an die Schilderung dieses Falles schlägt A. vor, auf ähnliche 
Weise auch in anderen Fällen von angeborener Atresie einen künstlichen Gehör- 
gang zwecks Gehörverbesserung zu bilden — ein Versuch, der bei den in der 
Literatur beschriebenen Fällen bisher fast stets gescheitert ist. Voraussetzung 
für einen Erfolg ist, daß sich durch Katheterismus das Vorhandensein einer Tube 
und Paukenhöhle nachweisen läßt. Hinsberg (Breslau). 


32) Reinking. Über die Ausbreitung des Schleimhautepithels auf die 
Wundflächen nach Operationen am Mittelohr. (Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde Bd. LIV. p. 311.) 

Durch die typische Warzenfortsatzaufmeißelung mit Eröffnung des Antrum 
ınastoideum wird ein Wundtrichter geschaffen, der außen von der Epidermis der 
Haut, innen von der Mittelohrschleimhaut begrenzt wird. Normalerweise füllt 
sich der Wundtrichter mit Granulationen aus, die dann außen und innen von der 
betreffenden Epithelart überkleidet werden. In manchen Fällen jedoch — die 
Ursache ist nicht immer genau festzustellen — bleibt die Granulationsbildung aus; 
dann wuchert die Epidermis nach innen, die Schleimhaut nach außen zu, bis beide 
sich begegnen. So entsteht eine runde, in der Hauptsache von Schleimhaut aus- 
gekleidete Antrumfistel, die durch ihre Beschwerden eventuell zu plastischem 
Verschluß zwingen kann. Dieser läßt sich am besten dadurch erzielen, daß aus 
der Haut hinter der Fistel ein brückenförmiger Hautlappen gebildet und so weit 
mobilisiert wird, daß er sich bequem über die Fistel schieben läßt. Sein vorderer 
Rand wird mit dem angefrischten Vorderrand der Fistel vernäht (vgl. Zeichnung 
im Original). 

Bei der sog. »Radikaloperation« der Mittelohrräume soll normalerweise die 
Heilung so vor sich gehen, daß von den Rändern des häutigen Gehörganges aus 
sich die ganze Wunde mit Epidermis überzieht. Auch hier kann eine Störung 
auftreten dadurch, daß die Epidermisierung nur langsam fortschreitet, während 
von Resten der Mittelohrschleimhaut aus sich neue Schleimhaut bildet, die die 
Wundhöhle auskleidet, bis sie mit der Epidermis zusammenstößt. Auch dieser 
Heilungsmodus, der sich durch therapeutische Maßnahmen nicht verhindern läßt, 
ist wenig erwünscht. da die Schleimhaut bei der geringsten Veranlassung — In- 
fektion der Operationshöhle von außen oder durch die Tube —- wieder sezerniert. 

R. berichtet mehrere Fälle von solch abnormem Heilungsverlauf. 

Hinsberg (Breslau). 


33) Muck. Beitrag zur Kenntnis der gefährlichen Felsenbeine. (Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 307.) 
Unter »gefährlichen« Felsenbeinen versteht der Otologe solche, bei denen 


der Sinus transversus weit vorgelagert ist bei dünner oder adhärenter Fossa jugu- 
laris. 
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M. beobachtete einen Pat., bei dem 6 Tage nach einem Stoß auf den Kopf 
plötzlich beim Heben eines schweren Möbelstückes heftiger Schwindel mit Be- 
wußtlosigkeit und Erbrechen auftrat; nach jedem Erbrechen floß Blut aus dem 
rechten Ohr, und zwar, wie die otoskopische Untersuchung feststellte, aus einer 
alten Trommelfellperforation. M. nahm eine Blutung in die hintere Schädelgrube 
an, und zwar, wie die operative Freilegung ergab, mit Recht. Die Blutung stammte 
aus dem gerissenen Sinus, dessen Wand stellenweise direkt an die pneumatischen 
Hohlräume des Proc. mastoid. angrenzte, da die Fossa jugularis hier Dehiszenzen 
aufwies. In diesen Dehiszenzen sieht M. das »Gefährliche« des Schläfenbeins 
und die Prädisposition für die Zerreißung der Sinuswand. — Pat. wurde geheilt. 

Bei einem zweiten Falle ragte der Bulbus venae jugularis, nicht von Knochen 
bedeckt, von unten her in die Paukenhöhle hinein, im otoskopischen Bilde als 
stahlblaues, halbkugeliges Gebilde durchs Trommelfell durchschimmernd. Die 
Pat. litt an starken entotischen Geräuschen, die durch leichten Druck auf den 
Hals beseitigt wurden. Hinsberg (Breslau). 

34) Siebenmann. Über Erkrankung im Verlaufe von akuter Osteo- 
myelitis und von septischen Prozessen im allgemeinen. (Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 1.) 

S. berichtet über vier in der Literatur niedergelegte Fälle von Erkrankung 
im Verlauf einer akuten Osteomyelitis; aus eigener Beobachtung fügt er drei 
weitere hinzu. Die Taubheit ist höchstwahrscheinlich auf metastatische Ent- 
zündungen in beiden Labyrinthen zurückzuführen. Nach der geringen Zahl der 
vorliegenden Beobachtungen zu urteilen, ist die Erkrankung bei Osteomyelitis 
selten, doch liegt die Möglichkeit vor, daß sie bei schweren Fällen, die an der 
Osteomyelitis zugrunde gehen, häufiger ist, aber übersehen wird. 

Hinsberg (Breslau). 

35) Kramm. Beitrag zur Entstehung und Behandlung der otogenen 
Pyämie. (Ein Fall von Thrombose des Sinus petrosus superior.) 
(Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 126.) 

In der Regel erfolgt die Infektion des Sinus von einer Ohreiterung aus da- 
durch, daß die Eiterung von der hinteren Pyramidenfläche aus auf den Sinus 
oder vom Paukenhöhlenboden aus auf den Bulbus venae jugularis übergreift. 
In seltenen Fällen kann jedoch auch, wie eine Beobachtung K.’s beweist, ein 
Durchbruch an der oberen Pyramidenfläche (Tegmen tympani oder antri) unter 
Vermittlung eines extraduralen Abszesses der mittleren Schädelgrube zu einer 
Infektion des Hirnblutleiters führen. In K.’s Falle war zunächst eine Phlebitis des 
Sinus petrosus superior entstanden, die sich dann auf den Sinus sigmoideus fort- 
setzte. 

K. zieht aus seiner Beobachtung den Schluß, daß bei otitischer Pyämie die 
Dura der mittleren Schädelgrube freigelegt werden muß, wenn in der hinteren 
Schädelgrube die mn des freigelegten Sinus normal erscheint. 

Hinsberg (Breslau). 

36) Stein (Königsberg). Zur Kenntnis der primären Mittelohrdiphtherie. 
(Zeitschr. f. Ohrenheilkunde u. die Erkrankungen der Luftwege Bd. LV. p.324.) 
S. berichtet über drei Fälle, bei denen eine klinisch und bakteriologisch sicher 

nachgewiesene diphtherische Erkrankung des Mittelohres auftrat, ohne daß bei 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 297 


den Pat. vorher eine Diphtherie der Nase oder des Rachens beobachtet worden 
wäre. Er nimmt an, daß es sich um »Bazillenträger« gehandelt habe — bei einem 
der Pat. wurden die Bazillen im Nasensekret nachgewiesen —, und daß die ge- 
legentlich einer Schnupfeninfektion ins Mittelohr gelangten Diphtheriebazillen 
erst hier eine spezifische Wirkung entfalten konnten. 

Hinsberg (Breslau). 


37) Vögeli. Zur Frage des therapeutischen Wertes des Fibrolysins in 
der Ohrenheilkunde. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 281.) 


Verlanlaßt durch die Publikationen von Sugär, Hirschland u.a. über 
günstige Beeinflussung von Mittelohrschwerhörigkeit durch Fibrolysin hat V. 
bei drei Fällen von Adhäsionsbildung in der Paukenhöhle und bei vier Fällen 
von progressiver »Otosklerose« intramuskuläre Injektionen mit Fibrolysin vor- 
genommen (0,2 g je 15—20mal). Er fand, daß die genannten Erkrankungen da- 
durch nicht im geringsten beeinflußt wurden. Hinsberg (Breslau). 


38) Ziegler. Über ein Lymphangioma cavernosum congenitum der 
Ohrmuschel. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. die Erkrankungen der Luft- 
wege Bd. LV. p. 310.) 

Die Geschwulst, die zu einer Verdickung der Ohrmuschel um das Vierfache 
geführt hatte, war gleich nach der Geburt bemerkt worden und hatte mit der 
Zeit — die Trägerin stand im 11. Lebensjahre — die Größe einer frischen Feige 
erreicht. Operative Abtragung. Z. beschreibt den histologischen Befund eingehend 
und gibt eine Zusammenstellung der Literatur über das angeborene Lymphangiom. 

Hinsberg (Breslau). 


39) J. Garel. Une révolution dans la rhinoscopie postérieure par le 

pharyngoscope de Harnold Hays. (Lyon méd. 1909. Nr. 43.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen mit dem von Hays konstruierten und im 
Juli d. J. in The Laryngoscope (amerikanisch) beschriebenen Pharyngoskop steht 
G. nicht an, zu behaupten, daß dies neue Instrument eine große Erfindung dar- 
stelle und die hintere Rhinoskopie zu einem Gemeingut aller Ärzte machen werde, 
weil sie mit dem Pharyngoskop keine Schwierigkeiten mehr biete. 

Hays’ Instrument ist im wesentlichen ein Cystoskop. Die in den Mund 
einzuführende flache Röhre, die zugleich als Zungenspatel dient, trägt an ihrem 
Ende zwei kleine Glühlampen; die Stromzuleitung zu denselben liegt in den 
lateralen Teilen der Röhre, während sich in ihrer Mitte der teleskopische Apparat 
befindet. Da dessen Linse nur einen Brennpunkt von ca. 2,5 cm hat, so bekommt 
man ein Gesamtbild der untersuchten Gegend bei gleichzeitiger Vergrößerung. 
Der optische Apparat gleitet und dreht sich in der Röhre, so daß man neben allen 
Teilen des Rachens auch den Kehlkopf bequem untersuchen kann. Den Pat. 
läßt man nach Einführung des Pharyngoskops den Mund schließen; erst nach 
mehreren Minuten werden die Lämpchen so warm, daß man die Untersuchung 
unterbrechen muß. 

Ein Nachteil des Pharyngoskops von Hays ist bisher noch, daß seine Des- 
infektion schwierig und umständlich ist. Boerner (Erfurt). 
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40) Herzenberg. Zur Kasuistik der Stirnhöhlengeschwülste. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich bei einem 56jährigen Manne um 
eine Stirnhöhleneyste von ganz enormer Ausdehnung. Die von der Schleimhaut 
des Sinus frontalis ausgehende Geschwulst hatte sämtliche anliegende Knochen 
usuriert, den Orbitalinhalt verdrängt und hatte die Kopfgröße des erwachsenen 
Pat. erreicht. Das Wachstum der Geschwulst erstreckte sich auch nach innen, 
und das Gehirn war so weit zurückgedrängt, daß nach der Exstirpation der Cyste 
die Faust bequem in der Höhle Platz fand; dabei hatten jegliche Gehirnsymptome 
gefehlt. Der Geschwulstinhalt bestand aus etwa 1,8 kg einer bräunlich schleimig- 
serösen Flüssigkeit. Die Operation verlief reaktionslos. Obgleich der Augapfel 
mit exstirpiert werden mußte, wurde dennoch noch ein guter kosmetischer Effekt 
erzielt. Sechs Photographien illustrieren den Fall. 

| Deutschländer (Hamburg). 


41) Stackler. Examen des sécrétions nasales à loccasion d'accidents 
cérébraux chez un adulte, atteint de sinusite frontale. (Journ. de méd, 
de Paris 1909. Nr. 50.) 

Ein 32jähriger Mann litt an einer chronischen Affektion der Nasenwege und 
einer Erkrankung des Sinus frontalis. Coryza seit 13—14 Jahren. Seit einigen 
Monaten besonders reichliche Sekretion. Eröffnung des Sinus und Drainage. 
Rasche Heilung, die aber nicht von Bestand ist. Die Symptome kehren wieder. 
Eine bakteriologische Untersuchung des Nasensekrets ergibt die Anwesenheit 
von Diphtheriebazillen. Während der folgenden 19 Monate konnten aus der 
Nasenhöhle des Kranken stets Diphtheriebazillen isoliert werden, die sich für 
Meerschweinchen schwach virulent erwiesen. Verf. nimmt an, daß auch während 
der zurückliegenden Krankheitsjahre Diphtheriebazillen vorhanden gewesen sein 
mögen und weist auf die Notwendigkeit hin, bei jedem Schnupfen von ungewöhn- 
lich langer Dauer und bei Heilungsverzögerung von Wunden nach Diphtherie- 
bazillen zu suchen. Nach mehrfachen Exazerbationen trat unter Behandlung mit 
Serumeinspritzungen eine langsame Besserung ein. 

Revenstorf (Breslau). 


42) Schröder. Erscheinungen von seiten des Bulbus und der Orbita 
bei Erkrankungen der Keilbeinhöhlen. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde 

Bd. LIII. p. 72.) 

Nach einem ausführlichen Referat über die einschlägige Literatur berichtet 
S. über cinen Fall, der in der Erlanger Ohrenklinik beobachtet wurde. 

Bei dem 28jährigen Pat. traten, anscheinend im Anschluß an ein Erysipel 
der äußeren Nase, immer stärker werdende Kopfschmerzen mit Schwindel auf. 
Pat. wurde mit beginnender Meningitis in die Klinik gebracht. Augenbefund: 
Exophthalmus links, starker Nystagmus. In der Nase kein Eiter. Aufmeißelung 
des linken Warzenfortsatzes ergibt normale Verhältnisse. Tod an Meningitis. 
Autopsie: Kiefer- und Stirnhöhlen gesund. In der rechten Keilbeinhöhle viel, 
in der linken wenig Eiter. Am Dach der letzteren führt eine Perforation ins 
Schädelinnere. Thrombose des Sinus cavernosus, Sinus petrosus super. sin., des 
Sinus transversus und der Vena jugularis sin. Periphlebitischer Abszeß. 

Hinsberg (Breslau.) 
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43) Krebs. Fremdkörper in der Nasenhöhle als Ursache von Kiefer- 

höhlenempyemen. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LIV. p. 141.) 

K. konnte bei zwei Pat., bei denen Fremdkörper (ein Gummilutscher, ein 
Weizenkorn) längere Zeit in der Nase verweilt hatten, Eiterung in der Kieferhöhle 
nachweisen. Er nimmt an, daß der Fremdkörper zunächst zur Eiterproduktion 
in der Nase Veranlassung gab, und daß von hier aus das Antrum infiziert wurde. 

Hinsberg (Breslau). 
44) L. Süssenguth. Über Nasengliome. (Virchow’s Archiv Bd. CXCV. 

p. 557.) 

In der Subcutis der Nasenwurzel fand sich bei einem 11 Tage alten Knaben 
eine bohnengroße, derbe Geschwulst, die auf der Unterlage verschieblich war. 
Bei der Exstirpation zeigte sich in dem der Geschwulst benachbarten Knochen 
keinerlei Defektbildung. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab, 
daß es sich um ein Gliom handelte. Verf. stellt dann die spärlichen derartigen 
Beobachtungen aus der Literatur zusammen und erklärt die Entstehung des 
Glioms durch eine Absprengung und Verlagerung von Olfactoriusteilen in der 
Embryonalzeit. Doering (Göttingen). 


45) H. Koschier. Über Nasenplastiken. (Aus der laryngol. Abteilung der 
Wiener allgem. Poliklinik.) (Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 
Von Foederl wurde vor Jahren eine heteroplastische Methode zum Ersatz 
bei Knorpel- und Knochendefekten versucht, konnte aber aus äußeren Gründen 
nicht zu Ende geführt werden. K. nahm in zwei Fällen mit sehr gutem 
Erfolge die Versuche wieder auf. Eine siebförmig gelochte, in der Form der auf- 
geklappten Nase zugeschnittene Zelluloidplatte, die womöglich noch etwas plastisch 
gepreBt wird, wird zuerst an der Stirn zwischen Haut und Periost eingeheilt, dann 
unter Lappenbildung mit Periost heruntergeklappt, dachförmig gebogen und an- 
genäht. Ein kleiner Fortsatz an der Platte ersetzt das Septum. Fine solche 
neugebildete Nase kann nicht schrumpfen oder einsinken. Die Einheilung der 
Platte erfolgt gut. Die Resultate in beiden Fällen waren gut, so daß K. die 
Foederl’sche Methode warm empfiehlt. Renner (Breslau). 


46) K. Foramitti. Zur Technik der totalen Rhinoplastik. (Deutsche Zeit- 

schrift für Chirurgie Bd. CII. p. 46.) 

Bei einem schweren Falle luetischer Nasenzerstörung fügte F. zu einer totalen 
Rhinoplastik aus der Stirnhaut in gewöhnlicher Weise eine Polsterung mit einem 
der Tibia des Kranken entnommenen Periost-Knochenlappen hinzu, auch bildete 
er eine Nasenscheidewand durch Verwendung der die eingesunkene Nase deckenden 
Haut, die ebenfalls mit einem Periost-Knochenlappen von der Tibia gefüttert 
wurde. Die Periost-Knochenfütterung des Stirnlappens ging dessen definitiver 
Verwendung längere Zeit voraus, da die Ausheilung der luetischen Ulzerations- 
prozesse abgewartet werden mußte. (Der Lappen wurde mit seiner Periost- 
Knochendoublierung vorerst an Ort und Stelle wieder zur Einheilung gebracht 
und erst später abermals frei gemacht und plastisch verwendet.) Zuschneidung 
des Hautlappens für die Septumbildung, seine Unterfütterung mit Periost-Knochen, 
Vernähung mit dem Stirnlappen usw. erfolgte dann in einer Sitzung. Resultat 
nach Wunsch. (Vier Photogramme beigegeben.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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47) E. Hulles. Beitrag zur operativen Behandlung der Trigeminus- 
neuralgie. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 27.) 


Verf. nahm Veranlassung, am Materiale der v. Eiselsberg’schen Klinik in 
Wien die Frage zu prüfen, welche Behandlungsart die zweckmäßigste zur Besei- 
tigung dieses quälenden Leidens sei. In den Kreis seiner Betrachtungen hat er 
dabei von 63 in den letzten 10 Jahren überhaupt beobachteten Fällen nur die (42) 
gezogen, welche entweder die ausgesandten ausführlichen Fragebogen beant- 
worteten, oder sich persönlich vorstellten. So kam er zu einem durch unmittelbare 
Operationserfolge ungetrübten Resultat, das gleich vorweggenommen sei: Die 
Neurexairese führt in den allermeisten Fällen zum Rezidiv, fast nach derselben 
Zeit, wie die medikamentöse Behandlung. Die Resektion an der Schädelbasis 
gibt etwas seltener Rezidive. Die Exstirpation des Ganglion bietet die sicherste 
Gewähr auf Heilung, sofern es ganz entfernt wird. Demnach ist in leichten Fällen 
(ein Ast) die medikamentöse Behandiung zu versuchen, bei Beteiligung zweier Äste 
die Resektion, bei den schwersten Fällen sofort die Ganglionexstirpation. Die 
Neurexairese will H. nur noch für Rezidive nach Resektionen reservieren, wenn 
eine Ganglionexstirpation dem Pat. nicht zugeinutet werden kann. 

Von einer Reihe wertvoller Einzelheiten der Arbeit sei nur hervorgehoben, 
daß fast immer zuerst medikamentöse Therapie versucht wurde, in der Abführ- 
mittel und nächstdem Akonitin eine Rolle spielen. Die Besserungen oder Heilungen 
hielten aber nicht über 9 Monate an. Nach der Neurexairese betrug das längste 
anfallsfreie Stadium 3%/, Jahre. Die Rezidive sind meist durch Regeneration 
der Nerven bedingt. Gelegentlich muß man auch an zentrale Geschwülste denken. 

Die Ganglionexstirpation wurde 7mal ausgeführt, wozu noch drei Fälle aus 
der Königsberger Klinik kommen. Von fünf konnte Nachricht erhalten werden, 
diese waren von 7 Monaten bis zu 8 Jahren rezidivfrei. Ein Pat. starb bei der 
Operation an Luftembolie, sonst traten während der immer einzeitig gemachten 
Operationen keine schwereren Komplikationen ein. Auch schwere Augenschädi- 
gungen wurden nicht beobachtet. Literatur. Renner (Breslau). 


48) P. Stewart. Tic douloureux: the technique and results of Schlösser's 
method of treatment. (Brit. med. journ. 1909. September 25.) 

Verf. berichtet über 20 Fälle von schwerer Trigeminusneuralgie, die er mit 
den Schlösser’schen Alkoholinjektionen behandelt hat.. Zwölf davon blieben 
schmerzfrei bis zu 17 Monaten, bei drei anderen handelte es sich um Stirnhöhlen- 
katarrhe, funktionelle Neurosen oder Rückfall nach 4 Monaten. Verf. beschreibt 
die Methodik der Einspritzung in die Gegend des Foramen ovale, rotundum und 
in den ersten Ast hinter der Orbita und rühmt den Injektionen nach, daß sie 
zwar nicht immer eine Dauerheilung bedeuten, wohl aber meist für lange Zeit 
beschwerdefrei machen. Der Eingriff tritt erfolgreich in Wettbewerb mit der 
Exstirpation des Ganglion Gasseri und ist ihr überlegen durch den Mangel an 
Gefahr und nachfolgender Entstellung. Weber (Dresden). 


49) Amza Janu. Die chirurgische Behandlung der Facialislähmung, 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 377.) 


Dem Gebiete des gelähmten Gesichtsnerven statt mittels Nervenpfropfung 
mit einer myoplastischen Operation zu Hilfe zu kommen, hat Gomoiu vorge- 
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schlagen, und zwar der Art, daß ein Stück des Kopfnickers in die Gegend des 
Mundwinkels eingepflanzt werden solle. Die Operation ist einmal von Jou Jianu 
in der Abteilung des Herrn Prof. Severeanu ausgeführt. Nach Exstirpation 
einer großen Parotisgeschwulst wurde ein in passender Länge und Breite zurecht- 
geschnittenes, oben gestieltes Bündel des Kopfnickers in der Gegend der Lippen- 
kommissur eingenäht (am 21. Dezember 1908); das Resultat scheint ein recht 
befriedigendes. J. hat ein denselben Zweck verfolgendes Verfahren erdacht, bei 
dem statt des Kopfnickers ein Stück des M. masseter nach dem Mundwinkel 
transponiert werden soll. Prof. Thoma Jonescu hat die Methode bei einem 
Pat., der durch Schlag mit einem Brett eine linkseitige Facialislähmung erlitten 
hatte, mit Erfolg verwendet. Die Technik ist folgende: Schnitt in Bogenform 
um den Kieferwinkel herum. Ablösung der Wangenhaut bis zum Mundwinkel. 
Der Kaumuskel wird mit der Knochenhaut vom Unterkiefer abgelöst und nach oben 
geschoben, doch nur bis zur Mitte, um nicht den N. massetericus zu durchreißen; 
ebenso müssen die Fasern des N. facialis geschont werden. Die Vorderhälfte des 
Muskels wird, oben gestielt bleibend, frei gemacht und mundwärts verschoben, 
das untere Ende in zwei Zipfelchen gespalten, von denen eines nach der Oberlippe 
zu, das andere nach der Unterlippe zu in den Mundwinkel eingenäht wird. Pat. 
heilte gut. Mundspalte symmetrisch stehend, die gingivo-labiale Rinne ist ge- 
schlossen, und die Speisen können während des Kauens sich nicht mehr an dieser 
Stelle ansammeln. Der Speichel fließt nicht mehr aus der Kommissur. Hiermit 
ist bewiesen, daß wenigstens für das untere Innervationsgebiet des N. facialis das 
Verfahren brauchbar ist. Bei totaler Facialislähmung ist es dann angebracht, 
wenn eine Nervenplastik erfolglos war. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


50) R.C. Dun. Two cases of median hare-lip. (Brit. med. journ. 1909. 
September 18.) 
Kasuistischer Beitrag zu der seltenen echten Hasenscharte in der Mitte durch 
Beschreibung zweier Fälle mit Photographien. Weber (Dresden). 


61) E. Lexer. Wangenplastik. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. 

p. 206.) 

L. bediente sich in zwei Fällen zur Deckung von Schleimhautdefekten auf 
der Mundhöhlenseite der Wange eines rechteckigen, an der Zunge wurzelnden 
Mundhöhlenschleimhautlappens. Lateralwärts war der Lappen dicht am Zahn- 
fleischrand abgetrennt (vgl. eine beigegebene Abbildung). In einem Falle wurde 
der Lappenstiel nachträglich durchschnitten. Guter Erfolg in beiden Fällen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


52) C. Goebel. Über symmetrische Parotisschwellung. (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 36.) 

Die beiden mitgeteilten Fälle haben das gemeinsam, daß die Schwellungen 
meist ohne Schmerzen und anfallsweise auftraten, gelegentlich und früher mehr 
Schmerzen ausgelöst haben und bei sonst gesunden Personen beobachtet sind. 

Ätiologisch konnte nichts festgestellt werden. Eine Erklärung ist zurzeit 
nicht möglich. O. Langemak (Erfurt). 
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53) J. Fieck. Zur Kenntnis der sog. Mischgeschwülste der Parotisgegend 
und zur Endotheliomfrage. (Virchow’s Archiv Bd. CXCVII. p. 472.) 
Verf. gibt eine eingehende Beschreibung zweier Mischgeschwülste der Parotis. 
Er kommt dabei zu dem Resultat, daß alle Mischgeschwülste dieses Organs als 
Epitheliome im weitesten Sinn aufzufassen seien; ein einwandsfreier Fall eines 
Endothelioms existiert nicht, wenigstens nicht in der Parotisgegend. 
Doering (Göttingen). 


wenn nes 


54) M. Albricht (Jena). Totalexstirpation des rechten und teilweise Re- 
sektion des linken Oberkiefers. (Berl. klin. Wochenschrift 1909. Nr. 35.) 
Bei der 24jährigen Frau, bei der die Operation mit gutem funktionellem und, 
wie die Abbildungen zeigen, auch kosmetischem Erfolge vorgenommen wurde, 
handelte es sich um ein mannsfaustgroßes Riesenzellensarkom des rechten Ober- 
kiefers, das die Schließung des Mundes nicht mehr zuließ und wegen der Ent- 
stellung allein schon eine operative Entfernung notwendig machte. Bisher sind 
bald 3 Jahre seit der Operation verflossen, ohne daß Rezidiv festgestellt werden 
konnte. O. Langemak (Erfurt). 


55) C. Helbing. Meine Erfahrungen bei 53 Gaumenspaltoperationen mit 
technischen Mitteilungen. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 
Auch bei Säuglingen und jungen Kindern ist die Operation der Gaumenspalte 

nicht nennenswert lebensgefährlich, wenn man die technischen Schwierigkeiten 

beherrscht und ein dem kleinen Operationsfeld angepaßtes Instrumentarium 
besitzt. 

H. operiert Säuglinge vom 4. Monat ab, wenn sie sich als lebenskräftig er- 
wiesen haben. Er hat bei Säuglingen bis zum 6. Monat überhaupt keinen Todes- 
fall (J. Wolff 13,4%), und auch die im späteren Alter Operierten überstanden 
den Eingriff sämtlich. 

Von 53 Pat. wurden 40 =75%, vollkommen geheilt; es blieben nach der ersten 
Operation Fisteln, die noch nicht wieder operiert sind, in 8 Fällen; nach der ersten 
Operation mißlungen waren 5=9,4%. Die Operationschancen waren gleich gut 
im frühen und im späteren Alter. 

Der funktionelle Erfolg ist der beste bei den frühzeitigen Gaumenspalten- 
operationen. 

Weitere Vorteile der Frühoperation sind: 

1) Die Schwierigkeiten der Operation bei ganz kleinen Kindern sind keine 
größeren als bei älteren. 

2) Die Aussichten, daß die Gaumennaht sofort gelingt, sind größere. 

3) Die Gefahren für das Leben des Kindes sind gleich Null, während die Mor- 
talität der Kinder mit nicht operierten Gaumenspalten im ersten Lebensjahr 
eine ganz enorm hohe ist. 

Verf. ist ein absoluter Gegner jedweder Prothesenbehandlung bei nicht ope- 
rierten Gaumenspalten, weil sie nicht imstande ist, die Operation zu ersetzen. 
Es gibt aber Fälle, in welchen Chirurg und Zahnarzt zusammenarbeiten müssen; 
2. B. ist eine temporäre Verschmälerung des Oberkiefers vor der Operation in- 
diziert, wenn ein Mißverhältnis besteht zwischen der kolossalen Breite des Spaltes 
und den schmalen Involucra palati duri. Diese Verschmälerung wird in 4 bis 
6 Wochen um 1—2 cm mittels eines geeigneten orthodontischen Apparates erreicht. 
Damit wird man die Persistenz von Seitenfisteln vermeiden lernen. 
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Hat bei doppelseitiger Hasenscharte und Gaumenspalte durch Zurücklagerung 
des Zwischenkiefers das Profil schwer gelitten, ist zahnärztliche Behandlung 
am Platze. Durch kompressible Prothesen, die sich zwischen weichen Gaumen 
und hinterer Rachenwand einschieben, läßt sich oft eine bessere Sprache erzielen. 
Schließlich gehören der Prothesenbehandlung diejenigen Fälle, in welchen trotz 
mehrfacher operativer Maßnahmen ein gänzlicher Mißerfolg zu verzeichnen ist. 

H. hält sich streng an die Langenbeck’sche Methode, erkennt aber die 
Vorteile der zweizeitigen Operation an; diese sind: 

1) Die abgelösten Lappen erholen sich besser, die Nekrosengefahr ist geringer. 

2) Die Lappen nehmen nach der Ablösung an Volumen zu, sind daher für 
die Naht besser präpariert. | 

3) Beim zweiten Teil der Operation ist die Blutung minimal. 

Vorbedingung für die Heilung der Naht ist, daß die Lappen nach der Ablösung 
gut kontrahieren und bequem mit ihrer Breitseite aneinander gelegt werden 
können. Nahtmaterial ist Seide; für den harten Gaumen als Stütznähte noch 
8—4 Silberdrahtsuturen. Nur selten wurden Metallklammern angelegt. 

O. Langemak (Erfurt). 


66) Warnekros. Einige Fälle aus der technischen Zahnheilkunde. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909.) 

An der Hand einiger instruktiver Fälle wird die Zweckmäßigkeit des Zu- 
sammenarbeitens von Chirurg und Zahnarzt demonstriert. Es kommen meist 
Unterkieferverletzungen in Frage: Frakturen, Schußverletzungen, veraltete Ver- 
renkungen, die operativ angegriffen werden müssen. 

Die zahnärztlichen Schienenverbände brauchen nicht immer aus Metall an- 
gefertigt zu werden, die Zelluloidmasse ist ein schnell verarbeitbares Material; 
in kürzester Zeit kann eine Schiene nach einem Gipsmodell gepreßt werden, die 
sich nicht verzieht, wenn die Masse unter einem bestimmten Hitzegrad gepreßt 
wurde. Der gewaltige Vorteil der zahnärztlichen Behandlung ist die Ermöglichung 
der Kautätigkeit in kürzester Zeit, die z. B. selbst bei einem fünffachen Unter- 
kieferbruch vom Verf. erreicht wurde. 

Für die Gaumenspalten, namentlich für die breiten Defekte, empfiehlt W. 
die Annäherung der beiden Gaumenhälften durch zahnärztliche Richtmaschinen 
(cf. Helbing, Berliner klin. Wochenschrift 1909, Nr. 39). 

Zum Schluß führt W. den Nachweis, daß die normale Stellung der Zähne, 
die die idealste Anordnung für eine Quetsch- und Mahlmaschine bildet, auch die 
größte Sicherheit gegen Karies bietet; ein Grund mehr, die zahnärztliche Hilfe 


für Unterkieferverletzungen mit in Anspruch zu nehmen. 
O. Langemak (Erfurt). 


67) P. Preiswerk. Die systematische Untersuchung des Verhaltens der 
Zähne bei angeborenen Spaltbildungen im Bereiche der Mundhöhle. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1908.) 


P. erörtert die verschiedenen Theorien über das Zustandekommen der an- 
geborenen Spaltbildungen in der Mundhöhle; bespricht das Verhältnis des Zwischen- 
kiefers zu den Kieferspalten, die Heredität und ihren Zusammenhang mit anderen 
Bildungsanomalien; er kommt zu dem Schluß, daß ein befriedigendes Resultat 
für das Zustandekommen der Hemmungsmißbildungen im Bereiche der Mund- 
höhle bisher nicht zu erhalten war. Der insbesondere von Warnekros vertretene 
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Zusammenhang zwischen diesen Spaltbildungen und Abnormitäten der Zähne 
in bezug auf die Zahl, Ausbildung und Stellung scheint ihm nicht von der Hand 
zu weisen zu sein. Er untersuchte 32 Fälle von Spaltbildungen, die im zahnärzt- 
lichen Institut der Universität Breslau beobachtet wurden, und zwar 1 Lippen- 
spalte, 3 Spalten des weichen Gaumens, 11 Spalten des weichen und harten Gau- 
mens und 17 Kiefergaumenspalten. Bei allen vier Gruppen fällt das sehr häufige 
Fehlen von Schneidezähnen, namentlich der seitlichen Schneidezähne, seltener 
das der Eckzähne auf, doch geht mit Zunahme der Größe des Defektes nicht 
deutlich eine vermehrte Reduktion der Zähne Hand in Hand. Das häufige Fehlen 
der seitlichen Schneidezähne scheint seinen Grund in der benachbarten Stellung 
zu den Suturen des Kiefers und Zwischenkiefers zu haben ; außerdem ist dieser Zahn 
nächst dem Weisheitszahn überhaupt auf dem Aussterbeetat. Beinahe konstant 
wird ferner eine perverse Stellung der Frontzähne, mitunter auch eine solche der 
Prämolaren angetroffen. Gewöhnlich stehen die Zähne außer- oder innerhalb 
des Zahnbogens, seltener am richtigen Platz in falscher Stellung. Außer gegen- 
seitiger Beeinflussung der Zähne beim Zustandekommen der Stellungsanomalien 
sind hierfür auch Abnormitäten der Zahnkeime anzuschuldigen. Öfter wurden 
auch Zapfenzähne beobachtet, die nicht als überzählige, sondern als solche, die 
an Stelle von normalen getreten sind, aufgefaßt werden; und zwar finden sich 
diese Zapfenzähne häufiger bei Operierten. Auch Heterotopie und Verschmel- 
zung mehrerer Zähne wurde beobachtet. 
Literaturangabe von 86 Nummern. Fehre (Freiberg). 


58) Riesenfeld. Die Dentes emboliformes. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde 1909.) 

Zapfenzähne (Dentes emboliformes oder Emboli) sind Zahngebilde von 
kegelförmiger, zapfenähnlicher Krone mit ziemlich lang ausgezogener, im Quer- 
schnitt fast kreisrunder Wurzel, die oft im menschlichen Gebiß angetroffen werden. 
Sie kommen fast ausschließlich im permanenten Gebiß, sehr selten im MilchgebiB 
und faßt ausnahmslos im Oberkiefer vor. Sie werden teils als überzählige Gebilde, 
vielleicht durch Überproduktion der Epithelleiste entstanden, teils an Stelle eines 
fehlenden Zahnes in der Zahnreihe angetroffen. Als überzählige Gebilde stehen 
sie außer- oder innerhalb des Zahnbogens, am harten Gaumen und, als besonders 
beliebter Sitz, zwischen beiden mittleren Schneidezähnen. An Stelle eines Zahnes 
ersetzen sie am häufigsten den seitlichen Schneidezahn. Häufig werden sie bei 
Spaltbildungen gefunden. Über ihre Herkunft bestehen noch Zweifel; während 
sie die einen für überzählige Gebilde halten, erklären sie andere als auf atavistischer 
Basis beruhende Gebilde. Diese Frage läßt sich aber wohl nicht generalisieren, 
sondern es ist zwischen den zwei großen Gruppen zu unterscheiden, von denen die 
einen die normale Zahl der Zähne erhöhen, während die anderen in der Zahnreihe 
fehlende Zähne ersetzen. Fehre (Freiberg). 


59) Partsch. Die chronische Wurzelhautentzündung. (Deutsche Zahnheil- 

kunde in Vorträgen 1908. Hft. 6.) 

Die akute Wurzelhautentzündung führt, wenn sie nicht rechtzeitig zum 
Stillstand kommt, zur Erweichung des Gewebes, zur eitrigen Einschmelzung, die 
chronische zur entzündlichen Neubildung. Letztere ist durchaus nicht immer 
die Folge einer akuten, sondern setzt von vornherein oft auch als eigene Entzün- 
dungsform ein. Sie kommt nur bei abgestorbener, gangranöser Pulpa vor, ein 
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Zustand, der meist durch Zahnkaries verursacht wird, aber auch bei äußerlich 
völlig gesundem Zahn vorkommen kann. Um die Wurzelspitze kommt es vom 
Periodont aus als Abwehrmaßregel zur Granulationsbildung, die nach längerem 
Bestehen den Knochen in der Umgebung zerstört, so daß eine echte Cyste vor- 
getäuscht werden kann. Allmählich erreichen die Granulationen die Oberfläche 
und bilden dann eine Fistel, die meist für bestimmte Zähne ganz bestimmten Sitz 
bat. Der Prozeß geht oft schleichend ohne subjektive Beschwerden, häufiger aber 
in wiederholten Anfällen akuter Entzündung vor sich. Eine leichte Druckempfind- 
lichkeit und für die Fingerspitze tastbare Anschwellung an der Wurzelspitze sind 
gewöhnlich die ersten Zeichen; die Lymphdrüsen schwellen dabei stets an. Ist 
eine stärkere Schwellung der Weichteile des Gesichts vorhanden, so ist diese im 
Gegensatz zu der diffusen Schwellung und Rötung und starken Spannung bei der 
akuten /Wurzelhautentzündung deutlich umschrieben. 

Differentialdiagnostisch kommt hauptsächlich Aktinomykose und Tuber- 
kulose in Betracht. Für die Diagnose ist zunächst der Zerfall der Pulpa nach- 
zuweisen, wofür sich bei äußerlich intaktem Zahn die Empfindungslosigkeit gegen 
den faradischen Strom als zuverlässigstes Hilfsmittel bewährt. Die röntgeno- 
logische Untersuchung zeigt mit Sicherheit die Zerstörung, die der granulierende 
Prozeß um die Wurzelspitze herum gesetzt hat. 

Extraktion des Zahnes und unter Umständen gleichzeitige Auskratzung der 
Granulationen schafft sofort Heilung. Behufs Erhaltung des Zahnes kann auch 
die Resektion der kranken Wurzelspitze vorgenommen werden. Durch einen 
vertikalen oder besser durch einen bogenförmigen Lappenschnitt wird die Gegend 
der kranken Wurzelspitze vom Zahnfleisch entblößt, die vordere Knochenlamelle 
abgetragen und nun das Granulationsgewebe aus dem freiliegenden Herd entfernt, 
und falls die Wurzelspitze selbst krankhafte Veränderungen aufweist, was meistens 
der Fall ist, wird diese reseziertt. Der Lappen wird wieder zurückgeklappt und 
durch einige Situationsnähte befestigt. Vor Ausführung dieser Operation muß 
natürlich der Wurzelkanal zahnärztlich gereinigt und gefüllt werden. 

21 Textabbildungen und 1 Tafel; Literaturverzeichnis von 52 Nummern. 

Fehre (Freiberg). 


60) Riesenfeld. Über die systematische Extraktion der sechsjährigen 
Molaren. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1908.) 


R. kommt am Schluß seiner eingehenden und klar dargestellten Untersuchungen 
zu dem Ergebnis, daß die systematische Extraktion der 6jährigen Molaren ein 
unentbehrlicher Faktor im Kampfe gegen die Karies ist; sie ist indiziert bei zu 
eng stehendem Gebiß, das besonders zu Karies neigt, und beseitigt Dichtstand 
und Stellungsanomalien zu gleicher Zeit. Durch die Extraktion findet allgemeines 
Wandern der Zähne statt, indem die zweiten Molaren medial, die Prämolaren, 
Eckzähne und eventuell auch Schneidezähne distalwärts rücken. Der richtige 
Zeitpunkt für die Extraktion ist gekommen, sobald die zweiten Molaren voll- 
ständig normal miteinander artikulieren; und zwar sind die vier ersten Molaren 
gleichzeitig zu entfernen, da immer Mißerfolge eintreten, wenn die Antagonisten 
nicht entfernt werden. 

Durch die Extraktion der 6jährigen Molaren bzw. die durch sie hervorgerufenen 
lose und bequeme Aneinanderreihung der Zähne beugt man dem Auftreten der 
Karies vor. Die Selbstregulierung des Gebisses ist gerade in prophylaktischer 
Hinsicht von unschätzbarem Wert und ermöglicht es, auf einfache Weise auch 
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die ärmeren Volksschichten vor den verheerenden Wirkungen der Karies zu be- 
wahren. 67 Abbildungen. Fehre (Freiberg). 


61) Beresnegoffsky. Über Zahncysten. (Chirurgia 1909. Bd. XXVI. Nr. 154. 

[ Russisch. ]) 

Zahncysten gelten im allgemeinen als seltene Erkrankung. Verf. meint, die 
Fälle würden sich um ein bedeutendes mehren, wenn Kiefererkrankungen häufiger 
mikroskopisch untersucht würden. Auf Grund von vier beobachteten Fällen 
unter 22 000 ambulatorisch behandelten Pat. kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Follikuläre und Proliferationscysten stehen einander sehr nahe; erstere können 
in letztere übergehen. Proliferierende Cysten stehen auf der Grenze der Gut- 
artigkeit. Aus diesem Grunde muß die Therapie der Cysten eine radikale sein. 
Kleine follikuläre Cysten müssen in toto exstirpiert werden. Stehen sie aber 
schon im Verdacht, in das Gebiet der proliferierenden Cysten zu gehören, so ist 
nur die Resektion des Kieferabschnittes indiziert, wobei die Sägefläche unbedingt 
im Gesunden liegen muß. Vor Resektion — auch des aufsteigenden Unterkiefer- 
astes — darf nie zurückgeschreckt werden, es sei denn, daß einwandfrei fest- 
gestellt werden kann, daß er von der Geschwulst nicht im geringsten betroffen ist. 

Oettingen (Langendreer). 


62) Wrobel. Die Hämophilie in ihrer Bedeutung für den Zahnarzt. (Dtsch. 
Monatsschrift für Zahnheilkunde 1909.) 

Nach allgemeinen Erörterungen über die Hämophilie und die dagegen üblichen 
Mittel wird die in der Breslauer zahnärztlichen Universitätsklinik angewandte 
Methode geschildert, die dort stets zum Ziele führte. Sie besteht in fester Tam- 
ponade der Alveole mit Jodoformgaze, manchmal kombiniert mit Penghawar 
Djambi; vorher müssen etwaige Gerinnsel durch kräftigen Spritzenstrahl entfernt 
werden. Die Tamponade darf nur bis zum Alveolarniveau aufgebaut werden, 
darüber kommt entweder ein fester Wattetampon, der durch den Gegenkiefer 
fest angebissen wird oder ein Stück Abdruckmasse (Stents), die sich erwärmt 
` leicht an den Alveolarfortsatz andrücken läßt. Die Heilung der Extraktionswunde 
zieht sich bei Hämophilen oft 3 bis 4 Wochen hin. 

Dem Ref. hat sich bei einem ausgesprochenen Bluter das Auflegen von Peng- 
hawar Djambi bewährt, nachdem alle anderen Mittel sich als wirkungslos er- 
wiesen hatten. Fehre {Freiberg). 

63) C. Cavaroz. Contribution à l'étude de l’anesthesie diploique. These 
de Paris, G. Steinheil, 1909. 63 S. 

Die Arbeit befaßt sich mit der von Nogué, einem Schüler Reclus’, unter 
dem Namen Anesthésie diploïque inaugurierten Anästhesierungsmethode der 
Kiefer. Diese Methode, die in direkter Anästhesierung der Endverzweigungen 
des N. mandibularis und der Rami alveolares superiores beruht, gestattet schmerz- 
lose Vornahme nicht nur der Operationen an den Zähnen, sondern auch an den 
Alveolarfortsätzen der Kiefer. und des Sinus maxillaris. Die Technik ist nicht 
besonders schwierig. Nach vorangegangener Reinigung der Mundhöhle wird mit 
dem Bohrer ein Loch in den Kiefer gebohrt und durch dasselbe vermittels einer 
Kanüle das Anästhetikum (Kokain, Eukain, Novokain, Adrenalin, Stovain usw.) 
eingespritzt. Bezüglich der Wahl des Ortes für die Durchbohrung rät Verf. mög- 
lichst von der Zungenseite aus vorzugehen, weil hier die Schleimhaut auf der 
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Unterlage weniger verschieblich und auch weniger empfindlich ist, und nur bei 
Eingriffen in der Gegend der Schneidezähne von der labialen Seite aus zu bohren; 
und zwar soll das Bohrloch in den Zwischenraum zwischen zwei Zähnen zu liegen 
kommen: am Öberkiefer 8 mm, am Unterkiefer 10—12 mm vom Rande des 
Alveolarfortsatzes entfernt. 

Mit dieser Methode, bei der die anästhesierende Lösung also direkt nicht nur 
die Zahnwurzeln bespült, sondern auch mit den den Knochen und das Zahnfleisch 
versorgenden terminalen Nervenverzweigungen in Berührung kommt, will Verf. 
(ca. 400 Fälle!) bessere Resultate erzielt haben als mit den bisher üblichen Me- 
thoden der Leitungsanästhesie und der lokalen Infiltrationsanästhesie, die zu- 
weilen bei entzündlichen Prozessen im Stiche lassen sollen. Als weiteren Vorteil 
des Verfahrens rühmt Verf. dessen gänzliche Gefahrlosigkeit. Unangenehme 
Zwischenfälle will er nie beobachtet haben. Es genügen geringe Dosen zur Er- 
reichung einer vollen Anästhesie, und die Resorption des Giftes geht, wie Verf. 
experimentell festgestellt hat, sehr langsam von statten. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 
64) Krönlein. Künstliche Gebisse und ihre Gefahren. (Schweizerische 

Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1909. Hft. 3.) 

K. hat bereits 1893 in der gleichen Zeitschrift die dringende Mahnung er- 
hoben, jedem ein künstliches Gebiß Tragenden anzuraten, dasselbe vor dem 
Schlafengehen aus dem Munde zu nehmen und schlecht sitzende oder defekte 
Gebisse entfernen und verbessern zu lassen. Den damals mitgeteilten vier Fällen 
von verschluckten Gebissen, reiht er neun neue an. Von diesen 13 Pat. wurde 
12mal das Gebiß verschluckt und einmal aspiriert. Diese waren alle mehr oder 
weniger defekt und technisch schlecht ausgeführt. Die zerbrochenen oder schlecht 
sitzenden Gebisse wurden ruhig weiter getragen, obgleich sie bei jeder Gelegenheit 
herausfielen, und auch zum Schlafen nicht herausgenommen. Nur ein Pat. will 
überhaupt die Anweisung erhalten haben, das Gebiß zum Schlafen herauszu- 
nehmen. K. beklagt sich lebhaft über diesen Schlendrian. 

Von den 13 Pat. starb einer, viermal ging die Prothese durch den After ab, 
viermal gelang die Extraktion vom Mund aus, fünfmal mußte der Speiseröhren- 
schnitt,. einmal der Luftröhrenschnitt gemacht werden und einmal außer der 
Ösophagotomie noch eine ausgedehnte Rippen- und Schlüsselbeinresektion, um 
eine eitrige Mediastinitis zu bekämpfen. Fehre (Freiberg). 


65) G. Hesse. Die Epulis. (Aus dem zahnärztlichen Institut der Univer- 
sität Breslau.) Leipzig, August Pries, 1907. 

Unter Epuliden versteht man heutigentags verschiedenartige Neubildungen, 
teils gutartiger, teils bösartiger Natur, die dem Alveolarfortsatz aufsitzen. Enostale 
Geschwülste sind nicht darunter zu rechnen. Sie sind recht häufig, denn kein 
Knochenteil des ganzen Skeletts neigt so zu Geschwulstbildung wie der Kiefer. 
1895—1%5 wurden an obigem Institut 113 Epuliden beobachtet; davon waren 
nur 30 sarkomatöser, die übrigen zum größten Teil fibromatöser Natur, ein Ver- 
hältnis, das inı Gegensatz zu den Beobachtungen vieler Chirurgen steht. Der 
Oberkiefer war nahezu doppelt so oft befallen wie der Unterkiefer, doch hielten 
sich die sarkomatösen Formen in beiden Kiefern die Wage. Am häufigsten wurde 
die Gegend der Frontzähne befallen gefunden, und zwar meist die labiale Seite, 
dann folgte der Kamm, am seltensten die linguale Seite. Ihre Form ist nicht 
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charakteristisch, sie sind teils breit aufsitzend, teils gestielt. Die Sarkome sind 
meist weich, von hellroter oder blauroter Farbe, die Fibrome sind gewöhnlich 
prallelastisch, gelblich bis blaßrosa. Die braunroten Geschwülste enthalten meist 
Pigment und Riesenzellen; mitunter kommen Verkalkungen und selbst Knochen- 
bildungen vor, auch teleangiektatische, kavernöse und eystische, aber nicht myxo- 
matöse Entartung wurde beobachtet; das Wachstum ist sehr verschieden, bei 
den fibromatösen Formen meist langsamer, bei den sarkomatösen rascher. Dif- 
ferentialdiagnostisch kommen hauptsächlich enostale Kiefergeschwülste, Kar- 
zinome und Aneurysmen der Arteria dentalis inferior in Betracht. Epuliden 
kommen in jedem Lebensalter mit Ausnahme der ersten Kinderjahre vor, doch 
wird vorwiegend das mittlere Lebensalter befallen. Ätiologisch scheinen lokale 
Traumen unzweifelhaft eine bedeutende Rolle zu spielen; vor allem sind kariöse 
Wurzeln und schlecht sitzende künstliche Gebisse von Bedeutung. Die Prognose 
ist bei Fibromen sowohl, wie bei Sarkomen eine gute, falls’ sie im ganzen entfernt 
werden. Sie bilden keine Metastasen und proliferieren nicht ins Nachbargewebe. 
Lymphdrüsenschwellungen sind nur die Folgen von geschwürigen Veränderungen 
oder von Entzündungen, die von kariösen Zähnen ausgehen. Sie neigen aber zu 
lokalen Rezidiven. Die Exstirpation kann sehr gut in Lokalanästhesie gemacht 
werden, wozu man sich vorteilhaft des Partsch’schen Schneidemeißels bedient. 
Zahnwurzeln sind zu entfernen, eine Prothese ist nicht zu früh einzusetzen. Ent- 
fernen von Zahnwurzeln und peinliche Mundpflege sind die besten prophylak- 
tischen Maßnahmen. Fehre (Freiberg). 


66) Jaehn. Die Aktinomykose des Mundes unter besonderer Berücksich- 
tigung ihrer Beziehungen zu den Zähnen. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde 1908.) 


Eine sehr eingehende Arbeit aus der Partsch’schen zahnärztlichen Klinik 
der Universität Breslau mit zahlreichen, zum Teil leider etwas undeutlichen 
mikrophotographischen Abbildungen. Die Untersuchung stützt sich auf 33 Fälle 
obiger Klinik und erbringt den positiven Nachweis aktinomykotischer Drusen 
innerhalb des Pulpenkanals, wodurch die bereits von Partsch u.a. vertretene, 
aber von Boström u.a. bestrittene Tatsache, daß kariöse Zahnhöhlen als eine 
der Eingangspforten für Aktinomyces zu gelten haben, als sicher befunden wird. 
Die Weiterwanderung der Keime über das Wurzelloch bedingt nur in den aller- 
seltensten Fällen eine zentrale Knochenaktinomykose; vielmehr geht der weitere 
klinische Verlauf durchaus analog dem Bilde der chronischen Wurzelhautentzün- 
dung, einer Periodontitis granulosa actinomycotica, vor sich. Der Weg des Durch- 
bruchs nach außen in Form von Fisteln ist in einem derben Strang infiltrierten 
Gewebes bis zum schuldigen Zahn nachzuweisen. Im Bereiche der hinteren 
Zähne wird Kieferklemme selten vermißt, Schwellung der Lymphdrüsen fehlt 
bei Reinfektion von Aktinomyces.. Primäre Erkrankung der Speicheldrüsen, des 
Rachens, der Mandeln und der Zunge sind erwiesen. Die letztere zeigt eine 
gewisse Abweichung von der Norm der Weichteilaktinomykose (Knotenbildung, 
Mangel fistulöser Propagation, Neigung derLokalisation geschlossener Herde). 
Bei der selteneren zentralen Kieferaktinomykose fanden sich ähnliche Vorgänge 
‘wie bei der gleichnamigen Erkrankung des Rindviehs: auf der einen Seite Er- 
weichung unter Substitution sarkomartiger Gewebsmassen, auf der anderen Seite 
Auflagerung infolge Knochenneubildung. Der mikroskopische Bau der echten 
Aktinomycesdrusen und der im Munde vorkommenden ähnlichen Gebilde (Pseudo- 
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aktinomykose) wird unter Angabe der Technik genau beschrieben. Die thera- 
peutischen Maßnahmen sind konservativchirurgisch. Anbahnung des Durch- 
bruches nach der Haut durch Breiumschläge, Inzisionen, Auskratzungen, Jodo- 
formgazetamponaden. Innerlich kann zur Unterstützung Jodkali längere Zeit 
gereicht werden. Der als Eingangspforte angeschuldigte Zahn ist zu entfernen. 
Literaturverzeichnis von 5l Nummern. Fehre (Freiberg). 


ô?) S. Kinoshita. Über Adamantinome, insbesondere ihre operative Be- 
handlung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 293.) 


K. veröffentlicht aus der Klinik von Ito in Kyoto vier einschlägige Fälle. 
Es handelt sich um sehr stattliche, meist faustgroße Unterkiefergeschwülste. 
Fall 1 war cystisch, die übrigen solid. Die operative Behandlung bestand in par- 
tiellen Wandresektionen mit Meißel und Hammer sowie in Ausschabungen. Die 
Erfolge waren befriedigend. Pat. 1 ist jetzt 7 Jahre rezidivfrei; bei Pat. 2 und 3 
traten nachträglich lokale Rezidive ein, die wieder erfolgreich exstirpiert wurden. 
Pat. 4 ist erst vor kurzem operiert. Auf Grund seiner Erfolge erklärt K., daß 
diese sehonendere Operationsweise vor Resektionen bzw. Exartikulationen des 
Kiefers den Vorzug verdiene. Die Richtigkeit der Diagnose Adamantinom ist. 
in allen Fällen mikroskopisch festgestellt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


08) R. Rube. Zur Unterkieferluxation nach außen. (Deutsche Zeitschrift. 
für Chirurgie Bd. CI. p. 528.) 


Unterkieferverrenkungen nach außen sind sehr selten. Bislang sind vier Fälle 
bekannt, und diesen war ein Bruch der Symphyse des Unterkiefers oder ein Bruch 
des horizontalen Astes an der entgegengesetzten Seite vorausgegangen. R. be- 
obachtete einen Fall im Krankenhaus Huyssenstiftung Essen (Oberarzt Morian), 
wo die Verrenkung mit einem Bruche derselben Seite kombiniert war. Der 21jährige 
Pat., ein Maurer, war von einem Neubau 14 m herabgestürzt. Der Bruch saß. 
im rechten vorderen Unterkieferast an der Grenze des zweiten Drittels von vorn 
nach hinten gerechnet. In Narkose Reposition der Verrenkung durch Zug und 
Druck. Fixation durch einen Kompressionsverband. Anlegen einer Zahnschiene 
durch einen Zahnarzt, an der nach vorn extendiert wurde. Heilung mit freier 
Kieferbeweglichkeit, doch paßten die Zähne nicht völlig aufeinander. Ätiologisch- 
mechanisch ist anzunehmen, daß die einwirkende Gewalt zuerst den Kiefer 
brach und fortwirkend das hintere Bruchstück am unteren Ende nach 
innen drückte, bis das Kiefergelenkköpfehen nach außen verrenkte. R. berichtet 
über gelungene Leichenexperimente zwecks künstlicher Erzeugung der fraglichen 
Verrenkung. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


69) P. Sudeck. Ersatz einer exartikulierten Unterkieferhälfte durch die 
König-Roloff’sche Elfenbeinprothese. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CT. p. 413.) 

S. hat über seinen Fall im Verein nordwestdeutscher Chirurgen vorgetragen, 

und verweisen wir auf das diesbezügliche Referat in unserem Blatte 1909, p. 500. 

Interessant sind die der vorliegenden Arbeit beigegebenen Röntgenogramme, deren 
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eines die Prothese an der Lebenden, deren zweites dieselbe nach Herausnahme 
bei der Sektion zeigt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





70) F. Jacoulet. Les inoculations operatoires du cancer (en particulier 
du cancer de la langue). 

Nach einer gedrängten Übersicht über die verschiedenen Möglichkeiten der 
Entstehung von Krebsrezidiven im Bereiche des Operationsgebietes kommt J. 
zum Schluß, daß diese Rezidive entweder durch direkte Einimpfung der Krebs- 
partikel in die absichtlich oder zufällig geschaffene Wunde oder durch Vermitt- 
lung von Instrumenten bedingt werden. Jede Möglichkeit wird durch absolut 
einwandsfreie Krankengeschichten aus der Literatur belegt (Ramonede 1909, 
Hyvert 1872, Guinard 189). 

Verf. fügt diesen Beobachtungen zwei weitere hinzu, bei denen bei der Ex- 
stirpation kleiner Zungenkarzinome die gesunde Zungenspitze ınit einer Zungen- 
zange vorgezogen wurde und bei denen in der durch die Zungenzange bewirkten 
kleinen Wunde ein Karzinom entstand, das nicht als Narbenrezidiv betrachtet 
werden Konnte. 

Um analogen Krebsimpfungen vorzubeugen verlangt J., daß das Karzinom 
als infektiöse Geschwulst betrachtet wird. Bei der Exstirpation ist jede Infektion 
der Umgebung zu vermeiden, weshalb doppeltes Instrumentarium und Hand- 
schuhwechsel nötig ist. 

Bei der Exstirpation des Zungenkrebses ist die Zunge mit einer stumpfen, 
hakenlosen Zange vorzuziehen. M. Strauss (Nürnberg). 





71) Wosnessensky. Über die Operationsmethoden beim Zungenkrehs. 
(Chirurgia 1909. Bd. XXVI. Nr. 155. |Russisch.]) 

Statistisch-kritische Verarbeitung des in der Literatur vorhandenen Materiales 
in Anlehnung an die grundlegende Arbeit von Küttner, der auch die Abbildungen 
entnommen sind. Verf. kommt zum Schluß, daß keine der üblichen sieben Me- 
thoden der Zungenexstirpation eine rezidivfreie Heilung zu garantieren imstande 
ist. Er gibt auch keiner Methode den Vorzug, sondern meint, daß je nach Be- 
sonderheit des Falles die Methode zu wählen sei, die den besten Zugang zu den 
erkrankten Gebilden gewährleistet. Da können unter Umständen alle sieben 
Methoden konkurrieren. Oettingen (Langendreer). 


72) A. N. Pawlow. Ein Fall von bösartiger Neubildung der Glandula 
sublingualis. (Wratschebnaja Gaz. 1909. Nr. 49.) 

Die bösartigen Geschwülste der Sublingualdrüse sind selten — P. kennt aus 
der Literatur nur einen Fall von Kiparski. Er beschreibt einen zweiten Fall. 
Der 57jährige Pat. kam mit einer für Ranula gehaltenen linkseitigen taubenei- 
großen (reschwulst in Behandlung, die vor 4 Monaten bemerkt worden war. Ex- 
zision der vorderen Wand; Boden der Höhle hart, letztere enthielt keine Flüssig- 
keit. Nach 2 Wochen war die Geschwulst gewachsen, ist im Munde 6—7 cm lang, 
4 enı breit; reicht nahe bis an die hintere Seite der Zunge; jetzt ist auch die linke 
Submaxillardrüse hart geworden. Exzision des halben Mundbodens mit einem 
Stück der hinteren Seite der Zunge. Gleich nach der Operation Rezidiv in der 
Wunde; Pat. entzog sich weiterer Beobachtung. Der Tumor war ein gewöhnlicher 
Drüsenkrebs mit alveolärem Bau und enthielt schleimbildende Zellen. 

Gückel (Kirssanow). 
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73) A. R. v. Rüdiger Rydygier jun. Eine neue Methode zur Freilerung 
der Tumoren im Rachen. (Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 


Nach kritischer Besprechung von 20 (!) älteren Methoden bringt Verf. eine 
neue einundzwanzigste, die er in zwei Fällen in der Lemberger Klinik seines Vaters 
zu erproben Gelegenheit hatte. Sie soll einen besseren Zugang gewähren und 
Tracheotomie und Knochendurchsägung ersparen. Schnitt vom Proc. mast. bis 
in die Nähe des Brustbeins, Freilegung der großen Gefäße von unten nach oben 
mit Entfernung der Lymphgefäße im Zusammenhang, dann quer auf den ersten 
gesetzter Schnitt dicht über dem Zungenbein, Entfernung der Drüsen, Unter- 
bindung der Vena facial. ant. und Art. maxill. ext., Freilegung der Geschwulst 
unter Durchschneidung des Biventer, Mylohvoideus, Hypoglossus und Stylohyoi- 
deus, dann erst Eröffnung des Rachens unter Vordrängen seiner Wand von innen 
her. Einmal entfernte R. so ein Sarkom der Mandel, vordere und hintere Gaunien- 
högen, eine Hälfte des weichen Gaumens, einen Teil der Rachenwand bis ins Cavum 
pharyngonasale, im zweiten Falle außerdem ein Stück der Zungenwurzel und 
des Kopfnickers. Danach werden die Muskeln im Querschnitt genäht, der untere 
Teil des Schrägschnittes nicht, die Rachenschleimhaut unten an der Haut fixiert. 
Ernährung zuerst durch Sonde. Krankengeschiehten. Renner (Breslau). 


74) Körner und Sebba. Beiträge zur Kenntnis der Lähmungen des Nervus 
recurrens. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde u. d. Krankheiten der Luftwege 

Bd. LV. p. 307.) 

Bei Tabikern findet sich linkseitige Kehlkopflähmung erheblich öfter als recht- 
seitige (72%, :28%). Ein ähnliches Verhältnis findet sich auch bei toxischen 
Recurrenslähmungen (nach Diphtherie, Influenza, Typhus, Beriberi, bei Blei-, 
Arsen-, Alkoholvergiftung). 

Diese Tatsache spricht nach Ansicht der Autoren für die schon von Cahn 
ausgesprochene Anschauung, daß die tabische Kehlkopflähmung auf eine periphere 
Neuritis zurückzuführen ist, nicht auf eine Schädigung des bulbären Kernes. Die 
Ursache für die größere Vulnerabilität des linken Recurrens ist nach K. und S. 
auf seine größere Länge zurückzuführen. 

Die tabische Kehlkopflähmung tritt fast stets als Posticuslähmung auf und 
verharrt oft viele Jahre in diesem Stadium, während Schädigung des Nerven durch 
Zerreißung oder Druck (Geschwülste, Aortenaneurysmen, Drüsen) meist schnell 
zur völligen Lähmung aller vom Recurrens versorgten Muskeln führt (komplette 
Recurrenslähmung). 

Ein der tabischen Lähmung analoges Verhältnis findet sich auch bei der 
typhösen Neuritis, während bei anderen peripheren Lähmungen die Lähmungen 
des ganzen Stammes überwiegen. Die Autoren weisen auf diese auffälligen Unter- 
schiede hin, die heute noch nicht erklärt werden können. 

Hinsberg (Breslau). 


0) W. v. Oettingen. Etagen-Tragbahre. (Ärztliche Polytechnik 1909. April.) 

Obige Bahre erleichtert dem Sanitätspersonal die Arbeit sehr erheblich, wenn 
ein Kranker z. B. in die obere Etage des Sanitäswagens gebracht werden soll. 
Wo bisher vier Mann nötig waren, leistet einer die ganze Arbeit. Die Trage be- 
steht aus Mannesmannrohr und darin gleitendem Stahlstab nach dem Prinzip des 
Parallelogranımes der Kräfte, so daß das Heben des Kranken kinderleicht wird. 


312 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 


Das Gestänge ist mit Segeltuch zum Auflegen des Kranken bezogen. , Das ganze 
ist somit leicht zu desinfizieren. Vier erläuternde Abbildungen im Original. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


76) A. Bauer. Ein Äthertropfnarkosenapparat mit Fußantrieb. (Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXIII. Hft. 2.) 

Verf. berichtet über einen Apparat, dessen Wesen im Titel ausgesprochen ist, 
welcher sich in der Küttner’schen Klinik gut bewährt hat. Durch ihn bekommt 
der Narkotiseur beide Hände frei, die dann dem Operierten eine freie Atmung 
sichern können. H. Kolaczek (Tübingen). 

77) M. Bauffre. Aiguille & surjet. (Lyon med. 1909. Nr. 41.) 

Beschreibung einer neuen Nadel, mit welcher sich im Gegensatz zur Rever- 
din’schen die Kürschnernaht exakt, schnell und ohne jede Assistenz ausführen 
lassen soll. Die vielen technischen Einzelheiten müssen im Original eingesehen 
werden. Der Mangel einer Abbildung erschwert das Verständnis des Gesagten. 

Boerner (Erfurt). 
78) H. Bardach. Elastisches Heftpflaster. (Wiener klin. Wochenschrift 
1909. Nr. 31.) | 

Es gelang, Pflastermasse statt auf Shirting usw. auf Gummi aufzutragen. 
Dieses Produkt wird von der Firma Gimborn & Zifferer in Wien in flächenhafter 
und in Bandform hergestellt. 

Verf. verspricht sich eine vielseitige Verwendbarkeit von dem neuen Präparat. 

Renner (Breslau). 





Der sechste Kongreß 


der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 


findet am Sonntag, den 3. April 1910, morgens 9 Uhr pünktlich in Berlin im 
Langenbeckhause statt. 

Die Ausschußsitzung findet am Sonnabend, den 2. April, abends 7 Uhr pünkt- 
lich, im Langenbeckhause statt. 

Die Eröffnungs- und Geschäftssitzung beginnt am Sonntag, den 3. Apri, 9 Uhr 
präzise. 

Vorträge und Demonstrationen werden möglichst umgehend (spätestens bis zum 
5. März 1910) an den Schriftführer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, 
Berlin W. 35. Lützowstr. 72, erbeten. 

Sonstige Anfragen sind an den. Unterzeichnelten zu richten. 

Wien, im Januar 1910. Holzknecht, 

IX. Lazareligasse 20. Vorsitzender für das Jahr 1910. 





Berichtigung. Im Namenverzeichnts des Zentralblattes, Jahrg. 1909, p. XLVI, 
7. 11 von oben lies Riemann und Wolf statt Wolff-Eisner. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlun g Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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— 15) Simon, 16) Pinet und Trenel, Tetanus. — 17) Büdinger, Wundantiseptika. — 18) Wolff- 
Eisner, 19) Papinian, Hautdesinfektion. — 20) Crouse, Thromben und Emboli. — 21) Sehü- 
mann, Arteriitis obliterans. — 22) Pirovano, Gefäßnaht. 

33) Harris, Bezeichnung von Schmerzstellen am Unterleib. — 24) Lauterbach, Arteriosklero- 
tische Bauchbeschwerden. — 25) Kümmell, Frühaufstehen Laparotomierter. — 326) Thöle, 
27) Schäfer, Bauchverletzungen. — 28) Dumont, Rupturen des Duodenum. — 29) Landow, 
Pseudoperitonitis. — 80) Islen, Polyserositis. — 81) Hoehne, 82) Clark, Peritonitis. — 33) Jianu, 
Peritoneo-Portoplastik. — 84) Herold, Subphrenische Abszesse. — 385) v. Lichtenberg, Kochsalz- 
infusionen bei Peritonitis. — 86) Konjetzny, 37) Milner, 38) Greig, 39) Tiegel, 40) Schnitzler, 
Wurmfortsatzerkrankungen. — 41) Röpke, Typhlitis. — 42) Krymoff, 43) Koltschin, 44) Lorenz, 
45) Koväcs, 46) Schemmel, 47) Imfeld, 48) Brunner, 49) Caccia, 50) Bland-Sutton, 51) Ruge, 
53) Sebba, 53) Läwen, 54) Zinner, 55) Gelpke, 56) Ssemenow, Herniologisches. — 57) Maclaren, 
58) Steinthal, 59) Leroy u. Minet, Magengeschwür. — 60) Sam Weiss, Gastroptose. — 61) Bendix, 
Pylorospasmus. — 62) Lofaro, Magensarkom. — 63) Spassokukozki, Peptisches Geschwür nach 
Gastroenterostomie. — 64) Alzner, Dünndarmkrebs. — 65) Wallis, 66) Wilms, Appendikostomien. 
— 67) Hüttemann, Nabelfistel. — 68) Richter, Leiomyosarkom des Magen-Darmkanals. — 
69) Weinbrenner, 70) Spassokukozky, 71) Greer, 72) Stewart, 73) Usteri, 74) Gelpke, 75) Boese 
und Heyrovsky, Darmverschluß. — 76) Anssimoff, Dickdarmgeschwülste. — 77) Depage, Blind- 
darmresektion. — 78) Anderson, 79) Bishop, Hämorrhoiden. — 80) Schümann, Mastdarmsarkom 
— 81) Lusk, Mastdarmresektion. 





l 
Maßnahmen bei Luft- und bei Fettembolie. 


Von 


L. v. Lesser in Leipzig. 


In meiner Monographie über lebensrettende Operationen (F. C. W. Vogel, 
Leipzig, 1880) habe ich mit Rücksicht auf die Behandlung von Lufteintritt ins 
Herz folgendes angegeben (p. 55—57): »Die Herzklappen — und vor allem kommt 
es auf die Tricuspidalis an — sind eben Flüssigkeitsventile. Dringt in die Herz- 
höhle Luft statt Blut in größeren Mengen ein, so werden die Klappen und zu- 
nächst das Segelventil der dreizipfeligen Klappe insuffizient .... Wegen der 
Insuffizienz der Ventile wird nun der abnorme Inhalt des rechten Herzens wie 
ein Pfropf zwischen der Arteria pulmonalis und den Hohlvenen hin und her ge- 
schoben. ... Legt man nach Spaltung des Brustbeins das Herz eines Tieres so 
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frei, daß die Pleuren nicht mit eröffnet werden; und läßt man durch eine Wunde 
in der Jugularis Luft ins Herz treten, so sieht man deutlich, wie sich das Herz 
vergebens über seinem Inhalt kontrahiert. Allmählich füllen sich die Coronar- 
gefäße ebenfalls mit Luft oder Blutschaum; und bald tritt voller Stillstand der 
Kontraktionen ein. — Wenn man jetzt durch eine feine Stichkanüle eine indif- 
ferente Flüssigkeit (1/s,%ige Kochsalzlösung) durch das Herzfleisch direkt in den 
rechten Ventrikel einspritzt, so daß allmählich die Menge der Flüssigkeit über 
diejenige der Luft überwiegt, so sieht man, wie bei den noch schwachen Herz- 
kontraktionen der Herzinhalt allmählich weiter geschoben wird, indem die Klappen 
wieder suffizient werden. Bald dringt wieder Blut nach, die Herzkontraktionen 
werden stärker, und der Lungenkreislauf stellt sich wieder her. — Inwieweit und 
in welcher Weise obige Beobachtungen sich auch praktisch werden verwenden 
lassen, und ob überhaupt ein lebensrettender Erfolg bei den plötzlichen Todes- 
fällen nach Lufteintritt zu erzielen sein wird, müssen weitere Untersuchungen 
zeigen. « 

Die Mitteilungen von v. Aberle und Lorenz auf dem sechsten Kongreß für 
orthopädische Chirurgie (siehe die betreffenden Verhandlungen 1907 I, p. 39 und 
II, p. 89) regten mich an zu einer Nachprüfung meiner obigen Ergebnisse. — 
Meine in dem Laboratorium der medizinischen Klinik mit gütiger Erlaubnis 
des Herrn Geheimen Rats Curschmann und unter liebenswürdiger Assistenz 
des Herrn Kollegen Stadler angestellten Versuche sind, wegen der Notwendigkeit 
weiterer Modifikationen, für eine Veröffentlichung noch nicht reif. 

Nach den dankenswerten klinischen Mitteilungen des Herrn Schanz in Nr. 2 
des Zentralblattes für Chirurgie für 1910, glaube ich, daß, entsprechend den Vor- 
gängen bei der Fettembolie, auch beim Eintritt weniger beträchtlicher Luft- 
mengen ins Herz, den Luftembolien in den lebenswichtigen Zentren innerhalb 
der Medulla oblongata eine größere Bedeutung wird zugeschrieben werden müssen, 
als den mechanischen Verhältnissen der Herzklappen beim Abschluß des Hohl- 
raumes des rechten Ventrikels. — Auf die Wichtigkeit obiger Luftembolien haben 
schon früher Panu m (Experimentelle Untersuchungen zur Physiologie und Patho- 
logie der Embolie, Transfusion und Blutmenge. Berlin 1864) und nach ihm u. a. 
Couty (Etude experim. sur l'entrée de l'air dans les veines. Paris 1875) auf 
Grund seiner Versuchsergebnisse hingewiesen. — Daneben dürfte zweifellos den 
Ernährungsstörungen an den motorischen Gangliensystemen innerhalb des Herzens 
selbst eine wichtige Rolle zukommen. — Es ist jedenfalls erfreulich, daß Herr 
Schanz die Einführung der Kochsalzinfusionen, sei es subkutan oder intravenös, 
in die klinische Praxis bei lebensgefährlichen Zuständen infolge von Fettembolie 
angeregt hat. — Ein experimenteller weiterer Ausbau und eine sinngemäße Deu- 
tung der Schanz’schen Vorschläge wird auf keine Schwierigkeiten stoßen. 





O C 


ll. 
Operativer Eingriff bei Hufeisenniere. 


Von 


Prof. A. Martinow in Moskau. 


Unter den verschiedenen Anomalien der Niere wird die Hufeisenniere selten 
angetroffen und noch seltener in der Klinik beobachtet; größtenteils wird se 
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erst auf dem Sektionstische zufällig bemerkt. Doch ruft die Anomalie manchmal 
solche Symptome hervor, daß auch in der Klinik die richtige Diagnose möglich 
wird. Denn es gibt Fälle, wo die Hufeisenniere durch beständigen Druck auf 
den Plexus sympathicus und die Aorta typische Schmerzen in der ganzen Bauch- 
höhle, Pulsation der Baucharterien und bedeutende peristaltische Störungen her- 
vorrufen kann. Wenn bei einem derartigen Symptomenkomplex noch ein Tumor 
durch die Bauchdecken zu fühlen ist, dann ist die richtige Diagnose möglich. Fälle 
von Hufeisenniere ohne pathologische Veränderungen im Nierenparenchym sind 
in geringer Anzahl beschrieben. Mir sind nur zwei Fälle von Oliver und Sturm- 
dorf bekannt; der eine Operateur hat nur einige Adhäsionen gelöst, und der 
andere die eine Hälfte der Hufeisenniere durch eine Naht fixiert. In vielen anderen 
Fällen wurde einfach die Bauchwunde wieder zugenäht ohne jeglichen operativen 
Eingriff an der anormalen Niere (Fälle von Sklarow, Rovsing u.a.). 

Die Krankengeschichte unserer Pat. ist folgende: Eine Krankenpflegerin, 
49 Jahre alt, klagt seit ihrer Kindheit über unangenehme pulsierende Empfin- 
dungen in der ganzen Bauchhöhle; seit sehr vielen Jahren hat sie typische Schmerzen 
etwas über dem Nabel, auch häufige Stuhlstörungen (Obstipation). Die Schmerzen 
wurden immer stärker und verließen die Pat. auch in der Nacht nicht. Nach 
einigen Jahren wurden die Nerven immer angegriffener, und die Pat. fing an 
hysterisch zu werden; und als Hysterika wurde sie auch lange Jahre behandelt. 

Gegenwärtiger Zustand: Starke, nur zuweilen etwas schwächere Schmerzen 
über dem Nabel, ein unangenehmes Gefühl der Pulsation an derselben Stelle. 
Appetit gering, zuweilen Erbrechen, Stuhlgang alle 2—3 Tage, heftige Peristaltik 
und Bauchschmerzen. Etwas über dem Nabel ist eine Geschwulst zu fühlen, 
Aorta, Geschwulst und Coecum bei Druck sehr empfindlich; zuweilen schwillt 
die Geschwulst an, die Pulsation der Aorta und anderer Baucharterien wird stärker 
und unangenehmer. Die Nierengegend ist nicht schmerzhaft. Alle übrigen Organe 
sind normal. Nach einer genauen Prüfung aller Symptome konnten wir nur an 
Pankreasgeschwulst oder Hufeisenniere denken. Daraufhin wurde der Pat. eine 
Laparotomie vorgeschlagen, worauf sie sofort einging. 

Operation am 9. Mai 1909. Chloroformnarkose. Bauchschnitt 12cm lang 
vom Nabel zum Scrobiculus cordis. Gallenblase, Magen, Kolon und Pankreas 
nach genauer Untersuchung als normal befunden. Die Geschwulst lag direkt 
auf der Aorta, war 4cm breit und 2cm dick und vereinigte beide Nieren, die zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule lagen. Also wurde es klar, daß es sich in diesem 
Falle um eine Hufeisenniere handele. Die beiden Hälften der anormalen Niere 
hatten jede ihren Ureter, die beide leicht zu finden waren. Nachdem das 
Peritoneum auf der Geschwulst getrennt war, habe ich die Brücke zwischen den 
beiden Nieren zwischen zwei weichen Darmklemmen durchschnitten; sofort wurde 
die Aorta frei, und die beiden Nierenhälften trennten sich voneinander. Die 
nach Entfernung der Klemmen sich einstellende parenchymatöse Nierenblutung 
konnte leicht durch einige Catgutnähte gestillt werden. Hierauf wurde das Peri- 
toneum wieder zusammengenäht und die Bauchwunde primär in Etagen genäht. 

Der Verlauf nach der Operation war ganz glatt. Das letztemal habe ich von 
meiner Pat. im Oktober 1909 Nachricht bekommen; die unangenehme Pulsation 
und die Schmerzen, die so viele Jahre angedauert hatten, waren nicht wieder- 
gekehrt, die Pat. hatte sich bedeutend erholt, ihr Allgemeinzustand war gut. 

Ich will nicht behaupten, daß in jedem Falle, wo eine Hufeisenniere zufällig 
während einer Laparotomie gefunden wird, die beiden Nieren operativ getrennt 
werden müssen; doch will ich hiermit andeuten, daß in Fällen mit den beschrie- 
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benen, durch die Kompression des Plexus sympathicus hervorgerufenen Symptomen 
dieser einfache Eingriff durchaus möglich ist und daher versucht werden muß. 


—— til.) 0 





II. 
Über allgemeine Hedonalnarkose. 


Von 


Prof. S. P. Fedorow und Dr. A. P. Jeremitsch. 


Im Jahre 1903 hat Prof. v. Fedorow über 100 Fälle von kombinierter He- 
donal-Chloroformnarkose aus seiner Klinik berichtet und hervorgehoben, daß man, 
wenn man den Kranken zuvor 3,0—4,0 Hedonal per os verabreicht, zur Erzielung 
einer Chloroformnarkose dann gewöhnlich nur eine dreimal geringere Chloroform- 
menge verbraucht. Der Puls bleibt während der ganzen Dauer der Operation 
voll und rar (60—70 Schläge in der Minute) und die Atmung normal. Die Kranken 
vermögen sich, nachdem sie von der Narkose erwacht sind, gar nicht zu erinnern, 
daß sie Chloroform bekommen haben; auch wird ein mehr oder minder heftiges 
Exzitationsstadium nicht beobachtet. Fast sämtliche russischen Autoren: 
(Senenko, Bonstedt, Podhoretzki, Saloga, Wenglowski, Karlowitz) 
mit Ausnahme von Mintz gelangen in bezug auf die kombinierte Hedonal- 
Chloroformnarkose zu denselben Schlüssen. Kadjan gab Hedonal mit Äther 
und war mit dieser Kombination gleichfalls zufrieden. Diese Narkosemethode 
wurde, bevor sie in die Klinik Eingang fand, im Jahre 1902 im Laboratorium 
von Prof. Krawkow, von Dr. Karlowitz und von Dr.S. P. Lampsakow? näher 
erforscht, wobei letzterer unter anderem zu folgenden Schlüssen gelangt ist: 

1) Das Hedonal ist nach dem Ergebnis des Tierexperimentes ein wirksames 
und unschädliches Hypnotikum. 

2) Das Hedonal setzt den Blutdruck nur in geringerem Grade herab und 
bewirkt eine Beschleunigung der Herzkontraktionen. 

3) Das Hedonal kann in großen Quantitäten zur Narkose bei verschiedenen 
physiologischen Operationen, in kleinen Dosen vor der Chloroformierung zur Er- 
leichterung des Eintrittes und zur Besserung der Chloroformnarkose angewendet 
werden. 

Seitdem wird im Laboratorium des Prof. Krawkow bis auf den heutigen Tag 
bei Tierexperimenten fast ausschließlich die Hedonal-Chloroformnarkose an- 
gewendet, da diese Narkose tief und vollkommen ungefährlich ist, nament- 
lich im Vergleich zur Chloroformnarkose, an der die Versuchstiere nicht selten 
zugrunde gehen. Als in der Münchener med. Wochenschrift im Jahre 1909 
(Nr. 33 und 46) die Arbeiten von Burkhardt zunächst über intravenöse 
Chloroform- und dann über Äthernarkose erschienen sind, haben Prof. 
v. Fedorow und Dr. Jeremitsch nach dem Vorschlag von Prof. Kraw- 
kow3 beschlossen, die intravenöse Hedonalnarkose zunächst im Labora- 
torium an Tieren und dann in der Klinik an Menschen zu prüfen. Die 
intravenöse Chloroformnarkose muß wegen der häufigen und ernsten Komplika- 


1906. pl on tz, Zur Frage der Hedonal-Chloroformnarkose. Diss., St. Petersburg, 


2 age, Über die Wirkung des Hedonals. Ibid. 1902. p. 73. 
3 Demnächst werden von Prof. Krawkow die Grundlagen der Methode publiziert. 
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tionen von seiten der Nieren als gefährlich betrachtet werden, und Burkhardt 
selbst scheint sich von dieser Narkose zugunsten der intravenösen Ätherinjektion 
losgesagt zu haben. Aber auch die Ätherinjektionen befriedigen Burkhardt 
nicht, weil er dieselben mit Skopolamin-Morphium kombiniert (nur in acht von 
33 Fällen wurde Skopolamin-Morphium nicht injiziert). »Bei kräftigen, wider- 
standsfähigen Pat.«, schreibt Burkhardt, »dürfte sich in jedem Falle diese 
vorherige Skopolamin-Morphiumnarkose empfehlen. « 

In manchen Fällen reicht auch dies nicht aus, und Burkhardt schlägt 
dann vor, »etwas Chloroform nach Eintritt der Bewußtlosigkeit auf die Maske 
zu tropfen und inhalieren zu lassen, um alle Reflexe aufzuhalten. « 

Nach unserem Dafürhalten liegt es klar auf der Hand, daß die intravenöse 
Narkose mit Äther allein keine sichere Methode ist, und daß man zur Erreichung 
einer vollständigen Narkose die Äthernarkose mit der ziemlich gefährlichen Sko- 
polamin-Morphiumnarkose, bisweilen auch mit Chloroform kombinieren muß. 

Man muß auch im Auge behalten, daß Chloroform und Äther, in das Blut 
eingeführt, in der Hauptsache doch durch die Lungen ausgeschieden werden, 
letztere also reizen und einer genauen Dosierung unzugänglich sind. Indem das 
Chloroform teilweise durch die Nieren ausgeschieden wird, reizt es auch diese; 
auch der Äther reizt die Nieren, wenn auch in geringerem Grade. 

Infolgedessen erschien es uns sehr wichtig, zur Narkose ein Hypnotikum zu 
verwenden, welches, wie das Hedonal, durch die Nieren, ohne letztere zu reizen, 
rasch ausgeschieden wird und weder das Atmungszentrum noch die Herztätigkeit 
beeinträchtigt. Im Gegenteil besitzt das Hedonal dank der in ihm enthaltenen 
Amidgruppe (NH;) die Eigenschaft, die Herztätigkeit nicht zu schwächen. 

Eine Reihe von Experimenten, die Dr. Jeremitsch im Laboratorium von 
Prof. Krawkow ausgeführt hat, hat ergeben, daß sämtliche Versuchstiere die 
intravenösen Hedonalinjektionen vorzüglich vertragen. Die Einführung von 
0,1—0,2 pro Kilo Körpergewicht des Tieres bewirkte tiefe Narkose, die 2—3 Stun- 
den andauerte. Während dieser Narkose war die Atmung rarer, die Herztätig- 
keit gut4. Aus der Narkose erwacht, erholte sich das Tier rasch und vollkommen. 

Nachdem das Tierexperiment ergeben hat, daß die intravenöse Hedonal- 
narkose absolut gefahrlos ist, schritt man zur Anwendung dieser Narkose in der 
Klinik. Der erste Fall vom 7. XII. 1909 betraf einen 57jährigen Pat. mit kreb- 
sigem Geschwür am Amputationsstumpfe. Der Pat. hatte Arteriosklerose und 
einen Puls von 74 Schlägen in der Minute. Er bekam zunächst 2,0 Hedonal- 
Bayer innerlich. Da er nach 1!/, Stunden noch nicht schlief, bekam er in die 
Armvene im Verlaufe von 4 Minuten 275 ccm einer 0,75%,igen Lösung von Hedonal 
in physiologischer Kochsalzlösung, worauf er sofort in tiefe Narkose bei einem 
Puls von 68 Schlägen in der Minute ohne jegliche Exzitationserscheinungen verfiel. 
Es wurde der Unterschenkel amputiert. Während der Amputation, die 15 Minuten 
dauerte, bemerkte man nicht die geringste Schmerzreaktion, der Puls zählte 
während der ganzen Zeit 60—80 Schläge, die Atmung 18—20 Züge in der Minute. 
Als Pat. erwachte, fühlte er sich vollkommen wohl: weder Übelkeit noch Kopf- 
schmerzen. Der Harn, der in den ersten 4 Tagen nach der Operation untersucht 
wurde, enthielt keine pathologischen Beimischungen. Außerdem wurden noch 
sechs Fälle operiert: Zwei Inguinalhernien und ein Kropf; außerdem wurde eine 
Niere reseziert, eine Jejunostomie und eine Operation am Ganglion Gasseri aus- 
geführt. Diese drei letzteren Operationen gingen ebenso wie die erste unter reiner 





* Die Versuchsprotokolle werden demnächst veröffentlicht. 
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Hedonalnarkose von statten. In den übrigen drei Fällen mußte man, um die 
Operation ohne jegliche Reflexe zu Ende zu führen, im wörtlichen Sinne 2,0 bis 
5,0 Chloroform verbrauchen. In sämtlichen übrigen Fällen war das subjektive 
Befinden der Kranken ein vorzügliches: weder Übelkeit noch Erbrechen; der 
Harn blieb normal. 

In den letzten sechs Fällen war die Technik der Hedonalnarkose folgende: 
der Pat. bekam 11/,—2 Stunden vor der Operation 3—4g Hedonal-Bayer per 
rectum in einer Mischung mit Mucilago Gummi arab.; dann, als der Pat., der Ope- 
rateur und seine Gehilfen bereits vollständig fertig waren, legte man die Vene 
in der Ellbogenbeuge frei, führte in dieselbe eine Kanüle ein und injizierte in das 
Blut 0,75%ige Lösung von Hedonal in physiologischer Kochsalzlösung, wobei 
man darauf achtete, daß keine Luft in die Vene eindrang. Die Hedonallösung 
wurde samt dem Gefäß und dem Gummiröhrchen im Koch’schen Apparat zuvor 
sterilisiert. 

Gewöhnlich trat nach Injektion von 200-300 cem Hedonallösung in die 
Vene Narkose ein, die man dann mittels Injektionen von je 50—100 ccm von der- 
selben Lösung aufrecht erhalten mußte. Im allgemeinen bekamen die Pat. 6 bis 
10 g Hedonal, 3—4 per rectum und 3—6 in das Blut. Die Hedonaldosis, die man 
einem Menschen, ohne ihn zu gefährden, injizieren kann, beträgt, sofern man 
nach den Tierexperimenten urteilen darf, 0,1—0,2 pro Kilo Körpergewicht. 

Die negative Seite des Hedonals ist seine schwere Löslichkeit im Wasser 
(nicht über 1%). Jedoch ist auch eine 1% ige Lösung nicht gut verwendbar, weil 
sich das Hedonal bei längerem Stehen der Lösung aus derselben auskristallisiert; 
man muß eine 0,75%ige Lösung verwenden und auch diese letztere vor dem 
Gebrauch jedesmal durch einen schwedischen Filter filtrieren. Infolgedessen muß 
man in manchen Fällen in das Blut bis 1000ccm von der Lösung injizierens. Man 
muß jedoch hoffen, daß die Chemiker entweder die Löslichkeit des Hedonals im 
Wasser steigern oder eine löslichere, hinsichtlich ihrer physiologischen Wirkung 
jedoch analoge Substanz darstellen werden. 

Wir glauben somit annehmen zu dürfen, daß durch unsere experimentellen 
Untersuchungen im Laboratorium und Beobachtungen in der Klinik zum ersten 
Male die interessante Tatsache erwiesen ist, daß man durch Einführung hypno- 
tischer Hedonaldosen in das Blut eine tiefe und andauernde Narkose erzielen 
kann, die dieMöglichkeit gewährt, am Menschen die kompliziertesten und schmerz- 
haftesten Operationen (am Ganglion Gasseri) auszuführen. 

Diese Narkose gewährt die Möglichkeit, mit großer Bequemlichkeit am Kopfe 
und am Halse zu operieren, da die Chloroformmaske den Operateur nicht be- 
hindert. 

Bestehende Nierenerkrankungen sind keine Kontraindikation für die Nar- 
kose, da das Hedonal durch die Nieren, ohne letztere zu reizen, ausgeschieden wird. 

Die Lungen werden überhaupt nicht tangiert, da das Hedonal durch dieselben 
nicht ausgeschieden wird. 








1) Peter Janssen. Zur Frage der intravenösen Narkose. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 3.) 
In Witzel’s Klinik wurde das Ziel einer gefahrlosen intravenösen Narkose 
seit Jahren verfolgt, ohne daß es bisher gelang, es zu erreichen. Auch bei der von 


& Die Hedonalnarkose hat Prof. v. Fedorow auf dem IX. Kongreß der russi- 
schen Chirurgen in Moskau, und zwar am 11. Dezember 1909, in tabula demonstriert. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 319 


Burkhardt empfohlenen Äther-Kochsalzlösung ging ein Versuchstier an Em- 
bolie zugrunde. Die Methode beim Menschen anzuwenden, selbst wenn an Stelle 
der Infusion eine kontinuierliche Instillation erfolgte, schien nach den bisherigen 
Erfahrungen nicht zulässig. Für Versuche empfiehlt J., eine Vene nahe ihrer 
Einmündungsstelle anzustechen und die stumpfe Kanüle eben bis an die Ein- 
mündung vorzuschieben. Auf diese Weise soll, da auch in den Instillationspausen 
die Mündung dauernd von strömender Flüssigkeit umspült wird, Gerinnselbildung 
eher vermieden werden. J. benutzt eine nach seinen Angaben von Eschbaum 
(Bonn) gelieferte Spritze. Wilmanns (Augsburg). 


2) Jonnescu. Die Rachianästhesie zur Anästhesierung sämtlicher Körper- 
regionen. Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

J. gibt zunächst eine Beschreibung der von ihm angewandten Technik, die 
die Vorbereitung der anästhesierenden Lösung, das Instrumentarium, die Punk- 
tion, die Injektion und die Lagerung des Kranken vor der Punktion und nach der 
Injektion umfaßt. Zur Einspritzung benutzt Verf. Stovainlösungen, die mit 
geringen Mengen Strychnin versetzt sind; die Zusammensetzung dieser Lösungen 
wechselt je nach dem Alter der Pat. und je nach der Höhe der Punktion. Prin- 
zipiell kann an beliebiger Stelle der Arachnoidealraum punktiert werden, in praxi 
wird jedoch nur noch die obere dorsale und die untere dorsolumbale Punktion 
ausgeführt, die ausreichend sind, um alle Körperteile zu anästhesieren. Das 
Strychnin hebt nicht die anästhesierende, sondern nur die lähmende Einwirkung 
des Stovains auf die Medulla oblongata auf. Stovain ist von allen Anästheticis 
das beste; man soll 1 ccm der mit Strychnin versetzten Lösung einspritzen; eine 
zweite Sterilisation der Lösung ist nicht zu empfehlen. Das Verfahren ist in 
jedem Lebensalter anwendbar, unter 623 von Juli 1908 bis Juli 1909 ausgeführten 
Rachianästhesien ist kein einziger Todesfall zu verzeichnen. Ein Vorzug des Ver- 
fahrens besteht darin, daß es sämtliche Körperregionen, die der Anästhesie unter- 
worfen werden, »immobilisiert«, wodurch die Ausführung der Operationen, nament- 
lich am Darme, sehr erleichtert wird. Eine Kontraindikation gegen die Aus- 
führung der Rachianästhesie erkennt J. nicht an. Den Schluß der Arbeit bildet 
eine Zusammenstellung der verschiedenen Operationen, die J. mit dieser Methode 
der Rachianästhesie ausgeführt hat. J. glaubt, daß sein Verfahren mit Sicherheit 
allgemeine Verbreitung finden wird. Deutschländer (Hamburg). 


3) Adrian Poenaru (Krajowa). Ein neuer Vorgang zur Rachianästhesie. 
(Revista stiintzelor med. 1909. November.) 

Die Spinalanästhesie, in der Art, wie sie bisher geübt worden ist, bietet mannig- 
fache Nachteile dar, von denen der hauptsächlichste jener der Unsicherheit in 
der Wirkung ist. Was speziell das Stovain anbetrifft, so gibt es Fälle, in denen 
relativ geringe Mengen genügen, um Fühllosigkeit zu erzielen; in anderen wieder 
muß die Menge des Mittels derart vermehrt werden, daß es zu Vergiftungen kommt. 
Verf. hat dem Grunde dieser Verschiedenheit nachgeforscht und gefunden, daß 
er in einer Präzipitierung des Stovains zu suchen ist. Mischt man Stovain mit 
Zerebrospinalflüssigkeit, so bildet sich eine milchige Trübung. Dies findet aber 
nicht statt, falls man die Flüssigkeit etwas ansäuert. Vergleichende subkutane 
Einspritzungen an derselben Person mit präzipitierter und nicht präzipitierter 
Stovainlösung haben gezeigt, daß erstere eine sehr geringe oder auch gar keine 
anästhesierende Wirkung ausübt. Die wechselnde Wirkung des Stovains bei der 
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Spinalanästhesie ist also durch die mehr oder mindere starke Fällung des Mittels 
im Rückenmarkskanale zu erklären. Es wurde ferner beobachtet, daß eine geringe 
Menge von Adrenalin die anästhesierende Kraft des Stovains vermehrt und gleich- 
zeitig die toxischen Erscheinungen vermindert. 

P. stellt sich in einem sterilisierten Fläschchen eine Stammflüssigkeit, bestehend 
aus 15 Tropfen käuflicher Adrenalinlösung und einem Tropfen konzentrierter 
Milchsäure her, welche lange Zeit unverändert bleibt, falls man sie im Dunklen 
aufbewahrt. Ferner wird in ein kleines Probegläschen das nötige Stovain ge- 
geben, wovon man viel geringere Mengen als sonst braucht (0,01—0,05 cg). Nun 
wird punktiert, das Stovain in 2ccm Zerebrospinalflüssigkeit gelöst und zwei 
Tropfen von der erwähnten Stammlösung hinzugefügt. Man schüttelt etwas 
und spritzt die ganze klare Flüssigkeit in den Rückenmarkskanal ein. Die Un- 
empfindlichkeit erfolgt fast sofort und dauert bis 2 Stunden. Für die untere 
Körperhälfte wird zwischen 12. Rücken- und 1. Lendenwirbel, bzw. zwischen 
4. und 5. Lendenwirbel, für die obere zwischen 1. und 2. Rückenwirbel eingespritzt. 
Für erstere Einspritzungen waren 5 cg Stovain genügend, für letztere 0,01 cg, bei 
11/,—21/, cg bzw. 1/4—1/2 CE. 

Verf. hat auf diese Weise 58 meist größere Operationen ausgeführt; immer 
war die Unempfindlichkeit eine vollkommene, und niemals wurden Vergiftungs- 
erscheinungen beobachtet. E. Toff (Braila). 


4) Lotheissen. Äthylchlorid-Sauerstoffnarkose. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCI. Hft. 1.) 

L. stellt fest, daß die Äthylchloridnarkose eine sehr brauchbare Form der 
Betäubung ist und sich auch in vielen Ländern sehr große Zuneigung bei den 
Ärzten verschafft hat. Er kombiniert sie jetzt mit Sauerstoffinhalation und hat 
zu diesem Zweck eine gerade für Äthylchlorid geeignete Vorkehrung am Roth- 
Dräger’schen Apparat angebracht. Das Gefrieren des Äthylchlorids wird durch 
eine Wärmevorrichtung verhindert. Da die großen Apparate sich nur für Kranken- 
hauszwecke eignen, hat L. noch einen transportablen kleineren Apparat für die 
Hauspraxis konstruieren lassen. Bewährt hat sich die Narkose bei eitrigen Pro- 
zessen, bei der Einrichtung von Verrenkungen, Korrektur von Frakturen, Phi- 
mosen, aber auch bei länger dauernden Eingriffen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


5) Krukenberg. Kontraindikation der Äthernarkose bei Röntgenauf- 

nahmen. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Verf. erlebte eine Explosion, die zum Glück ohne weitere Folgen blieb. Er 
veröffentlicht sein Erlebnis, anderen zur Warnung. 

Wilmanns (Augsburg). 
6) Eduard Rehn. Die unmittelbare Herzmassage bei Narkosentod. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 

In Lexer’s Klinik ereignete sich folgender Fall: Ein 7jähriger, augenschein- 
lich gesunder, kräftiger Junge wurde wegen Syndaktylie operiert. Beim Anlegen 
des Verbandes mußten einige Tropfen Chloroform nachgegeben werden. Da 
wird der Kranke pulslos, bald steht auch die Atmung still. Als künstliche At- 
mung, Zungenextraktionen, Herzmassage, elektrische Phrenieusreizung usw. er- 
folglos bleiben, wird nach 5 Minuten nach Desinfektion des Bauches median lapa- 
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rotomiert, jetzt vom Zwerchfell aus die Herzspitze mit dem Zeigefinger rhytlimisch 
gestoßen. Vereinzelte ungeordnete Atemzüge, das Herz verharrt ohne Kon- 
traktion. Nach 45 Minuten wird das Zwerchfell nahe der Mittellinie mit dem 
Elevatorium durchbohrt, nach stumpfer Erweiterung des Schlitzes Zeige- und 
Mittelfinger in den Brustraum eingeführt, das Herz durch diese Finger direkt 
und rhythmisch gegen das Brustbein gepreßt. Zugleich wird durch Brauer’schen 
Überdruckapparat die Lunge unter 3cem Wasser-Überdruck gesetzt und Sauer- 
stoff zugeführt. Günstiger Einfluß auf die Respiration, indem auch nach Aus- 
setzen der künstlichen Atmung spontan einige Atemzüge erfolgen. Das Herz 
wird fester. 25 Minuten nach Beginn der direkten, transdiaphragmatischen 
Massage treten unregelmäßige, nach weiteren 30 Minuten regelmäßige Kontrak- 
tionen auf. Nach 21/, Stunden (!) blieben Atmung und Herzaktion regelmäßig, 
und es werden vorsichtig die künstlichen Mittel eines nach dem anderen ausge- 
schaltet. Nach Naht der Bauchwunde wird der Kranke ins Bett zurückgebracht. 
Er macht Brechversuche, bewegt Arme und Beine. Nach 2 Stunden wird die 
Atmung flacher, sistiert und ist jetzt trotz Wiederholung aller bereits angewandten 
Mittel nicht wieder in Gang zu bringen. Nach 4 (!) Stunden gelingt es noch, durch 
direkte Massage die Herztätigkeit kräftig zu erhalten! Dann erlahmt auch 
sie. Tod. 

Bei der Sektion findet sich infolge eines Einrisses in der Pleura die linke 
Lunge atelektatisch. Der so entstandene Pneumothorax war die schließliche 
Todesursache, an welcher die von schönstem Erfolge begleiteten Wiederbelebungs- 
versuche in diesem Falle dennoch scheiterten. Wilmanns (Augsburg). 


?) R. Chiarolanza. Uber das Vorkommen von Eiterkörperchen im Blut 
und deren diagnostische Bedeutung bei chirurgischen Krankheiten. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 46.) 

Nach Cesaris Demel sind als Eiterkörperchen im Blute diejenigen Leuko- 
cyten zu bezeichnen, welche Fettkörnchen enthalten; ihr Nachweis findet durch 
Färbung mit Sudan oder Osmiumsäure statt. C. hat das Vorkommen derselben 
teils experimentell bei Tieren (Hunden, Kaninchen, Meerschweinchen) studiert, 
denen künstlich auf verschiedentliche Weise Eiterungen hergestellt waren, teils 
an Pat. der unter D’Antona stehenden Klinik in Neapel, und zwar sowohl solchen, 
welche an Eiterungsprozessen litten, als an solchen, die an nicht eiterigen Affek- 
tionen erkrankt waren. Er faßt die Resultate seiner Untersuchungen in folgenden 
Sätzen zusammen: 

»a. Bei den Eiterungsprozessen kann man im Blutkreislauf Leukocyten 
vorfinder, in deren Protoplasma fette Körnerbildungen vorhanden sind. Dieser 
Befund ist nicht beständig. Man beobachtet es auch in solchen Fällen, wo jeder 
Eiterungsprozeß ausgeschlossen bleibt. 

b. Die Unstätigkeit dieses Befundes in den eitrigen Entzündungen und sein 
Vorkommen bei Prozessen anderer Natur schließen die Spezifizität aus, die Ce- 
saris Demel ihnen zugeschrieben hat.« 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


8) Raymond Koch (Paris). Etudes bacteriologiques sur le möningocoque. 
These de Paris, G. Steinheil, 1909. 
Ohne wesentliche neue Gesichtspunkte zu zeigen, gibt die Arbeit nach kurzer 
historischer Einleitung ein zusammenfassendes Bild unserer bakteriologischen und 
gtt 
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epidemiologischen Kenntnis von der epidemischen Genickstarre. Als ihr Erreger 
kommt nur der Weichselbaum'’sche intrazellulär gelegene Diplokokkus in 
Betracht, der unter Berücksichtigung seiner kulturellen und biologischen Eigen- 
schaften streng von den zahlreichen Pseudomeningokokken des Nasenrachen- 
raumes, im besonderen auch von dem oft als Erreger genannten Jäger-Heubner- 
schen Diplokokkus zu trennen ist. Von dem ihm bakteriologisch sehr nahestehen- 
den Erreger der Gonorrhöe unterscheidet er sich durch spezifische auf Agglutinin- 
und Präzipitinabsorption peruhende Serumreaktionen. Die Übertragung des 
Keimes erfolgt durch den Kranken selbst oder öfter, im Heere z. B., durch Ba- 
zillenträger. Zur Diagnose ist die bakteriologische Untersuchung der Zerebro- 
spinalflüssigkeit und des Nasenrachensekretes unerläßlich, wichtig unter Um- 
ständen auch die Agglutinin- und Opsoninbestimmung des Serums. Serothers- 
peutische Versuche in Deutschland, Amerika und Frankreich haben nach den 
bisherigen Statistiken ermutigende Ergebnisse geliefert. Wesentlich für den Erfolg 
ist die frühzeitige Anwendung des Serums und die Injektion in den Lumbalsack. — 
Die Arbeit schließt mit einem aus 160 Nummern bestehenden und annähernd zur 
Hälfte deutsche Arbeiten enthaltenden Literaturverzeichnis. 
W. Goebel (Köln). 


9) Guedea. Gangrena gaseosa aguda de ouigen traumático. (Rev. de 
med. y cirug. pract. de Madrid 1909. Nr. 1078. Juni 14.) 


G. berichtet über zwei Fälle von gashaltiger akuter Gangrän nach schweren 
Verletzungen. In dem einen Falle handelt es sich um einen 45jährigen Mann, 
der von einem Trambahnwagen am linken Unterarm überfahren worden war. 
Das Emphysem entwickelte sich hier schon im Verlaufe der ersten 24 Stunden 
und ging bereits bis über den Schultergürtel hinaus. Es wurde sofort die Ex- 
artikulation in der Schulter gemacht. Der Kranke genas. Im zweiten Falle 
handelte es sich um einen 11jährigen Knaben, der von einer hohen Mauer her- 
untergefallen war und sich dabei ebenfalls den linken Unterarm gebrochen hatte. 
Die Fraktur war kompliziert. Auch hier entwickelte sich das Emphysem bereits 
am zweiten Tage. Es wurde die Amputation des Oberarmes nahe dem Schulter- 
gelenk vorgenommen. Der Kranke kam mit dem Leben davon. 

G. betont, daß es besonders wichtig ist, in derartigen Fällen die Amputa- 
tionswunde nicht zu vernähen, sondern weit offen zu erhalten, da es sich offenbar 
um einen unter Abschluß der Luft sich vermehrenden Bacillus handle. 

Stein (Wiesbaden). 


10) W. Nowicki. Über chronisch entstehendes Gasbläschenemphysem 
(Pneumatosis cystoides). (Virchow’s Archiv Bd. CXCVIIL p. 143.) 


Nach eingehender Besprechung der Literatur und ausführlichen Mitteilungen 
eigenen Untersuchungsmateriales kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 
Das Gasbläschenemphysem ist ein chronisch sich entwickelnder Prozeß, der 
gewöhnlich längere Zeit dauert. Es entsteht infolge Eindringens des Gases in 
erster Linie in Gefäße und Iymphatische Räume, ferner auch in das eigentliche 
Gewebe, und dadurch kommt es in ihm zu Zusammenhangstrennungen. Die 
Gasbläschen, der charakteristische Bestandteil des Bläschenemphysems, ent- 
stehen hauptsächlich aus Iymphatischen Spalträumen und Gefäßen, weniger aus 
Spalten, die sich durch Zerreißen des Gewebes durch Gas gebildet haben. Zir- 
kulationsstörungen, namentlich Stauungshyperämien, bedingt durch Herzinsuffi- 
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zienz oder lokale Ursachen — Schwangerschaft (Stauung in der Scheide) —, 
Torsion, Volvulus (Stauung im Darm), fördern die Bildung des Gasbläschen- 
emphysems. Das Bläschenemphysem ist ein Prozeß, der mit der Zeit verschwinden 
kann; es bleiben dann nur lokale Veränderungen als narbige Verdickungen des 
befallenen Gewebes zurück. Die Heilung ist selten; von Heilung eines Gas- 
bläschenemphysems im Darmkanal ist nur ein Fall (Wickerhauser) bekannt. 
Hier fand sich bei Anlegung einer Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose aus- 
gedehntes Emphysem des Darmes; bei der 2 Monate später ausgeführten Autopsie 
des Pat. war es völlig verschwunden. Literatur! Doering (Göttingen). 


11) Pollak (Brünn). Über einen Fall von Aktinomycespyämie mit retro- 

grader Embolie. (Zentralblatt für Bakt. usw. I. Abt. Bd. LI. Hft. 5.) 

Die Sektion einer unter den klinischen Erscheinungen der Sepsis und eitrigen 
Bronchitis nach 4wöchigem Kranksein gestorbenen 47jährigen Bäuerin, ergab unter 
anderem die Durchsetzung beider Lungen, namentlich der Unterlappen mit hasel- 
nußgroßen Abszessen, zwei größere Abszesse zwischen hinterer Leberfläche, 
Querkolon und Magen, doppelseitigen Pyosalpinx, einen festhaftenden eitrigen 
Thrombus im Hauptstamm der Vena hepatica an der Einmündung in die V. cava; 
im Leberparenchym in der Umgebung der Hauptäste der Lebervene dicht ge- 
drängte kleinere Abszesse, die zum Teil mit der Venenlichtung kommunizierten. 
Überall dicker, zäher Eiter, der mikroskopisch und kulturell reichlich typische 
tierpathogene Aktinomycesdrusen enthielt. Der histologische Befund der Lunge, 
im besonderen der Nachweis der Pilzdrusen in den Lungenarterien wies auf die 
blutmetastatische Entstehung der Herde hin, die auch makroskopisch vereiterten 
Infarkten glichen. Die eigenartige Anordnung der Leberabszesse längs des Ver- 
laufes der Lebervenen, der Nachweis eines eitrigen Thrombus im Hauptaste der 
Vena hepatica bei normaler Beschaffenheit der übrigen Lebergefäße führen Verf. 
zu der durch den mitgeteilten histologischen Befund gestützten Annahme einer 
retrograden Embolie. Die Eingangspforte für die Pilzinfektion sieht Verf. im 
Darm, dessen mehrfache schwartige Verwachsungen mit den Adnexen den Ver- 
dacht auf ein Übergreifen des Prozesses auf die Beckenorgane rechtfertigten. 
Von hier aus ist der Einbruch in die Blutbahn erfolgt. 

W. Goebel (Köln). 


12) Kreuter und Richard Pöhlmann. Die Bedeutung der Wassermann- 
Reaktion für die chirurgische Diagnostik mit besonderer Berück- 
sichtigung der Modifikation nach Stern. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CIL p. 277.) 

Die Verff. berichten über einschlägige Forschungen, die sie in der Graser- 
schen Klinik in Erlangen anstellten. Ref. glaubt sich auf Mitteilung der zusammen- 
fassenden Schlußsätze der Arbeit beschränken zu können. Sie lauten: 

1) Der positive Ausfall der Komplementbindungsmethode bei Syphilis ist 
auch für die chirurgische Diagnostik von großem praktischen Wert. 

2) Die Reaktion bietet volle Sicherheit nur bei Verwendung abgestufter 
Antigenmengen. 

3) Die Modifikation nach Stern ist eine für die Praxis sehr erwünschte Ver- 
einfachung der Methode; da sie auch eine Verfeinerung derselben darstellt, er- 
scheint es aber besonders geboten, auch hier fallende Antigenmengen zu verwenden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


* 
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13) Jochmann und Schöne. Über den therapeutischen Wert der Stau- 
ungshyperämie bei Erysipel. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 48.) 
Auf der Infektionsabteilung des Virchow -Krankenhauses in Berlin wurden 
innerhalb eines Jahres 85 Erysipelfälle in der üblichen Weise — täglich 22 Stun- 
den — mit Bier’scher Stauung behandelt; die Stauung machte niemals Be- 
schwerden. Das Beobachtungsmaterial läßt drei Gruppen erkennen. Gruppe I 
umfaßt 21 Leichtkranke, die alle genasen; kein Fall zeigte irgendwelche Ver- 
schlimmerung, wodurch bewiesen wird, daß, gegenüber andersartigen Behaup- 
tungen, Infektionen mit Streptokokken durch die Stauung nicht verschlimmert 
werden. Die zweite Gruppe umfaßt 44 Fälle. Alle zeigen bald nach Einleitung 
des Verfahrens eine günstige Wendung in ihrem Befinden, in zehn Fällen traten 
allerdings nachträglich noch Komplikationen ein. Die dritte Gruppe (19 Kranke) 
ließ endlich keine Stauungswirkung erkennen, fünf hiervon — zum Teil schon 
septisch — endeten tödlich. Verff. fassen ihre Beobachtungen dahin zusammen, 
daß wohl in der Mehrzahl der Fälle schnelle Heilung erfolgte, charakterisiert durch 
raschen Temperaturabfall und Besserung des Allgemeinbefindens. Ein Viertel 
der Fälle ließ jedoch keine Besserung erkennen. Es scheint, daß in den leichteren 
und mittelschweren Fällen von Rose die venöse Stauung die Widerstandsfähigkeit 
des befallenen Körperteiles gegen die Streptokokkeninfektion zu steigern und 
die Heilung zu beschleunigen vermag, daß aber diese Unterstützung bei sehr 
schweren Infektionen nicht ausreicht. Deutschländer (Hamburg). 


14) Scheidemandel. Uber Serumbehandlung und ihre Gefahren. (Münch. 

med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Verf. warnt vor leichtfertiger Anwendung der Serumbehandlung. Sie hat, 
wie die Erfahrung zeigt, ihre großen Gefahren, da angeboren, besonders aber 
nach voraufgegangenen Injektionen bei Reinjektion des gleichen Serums eine 
Überempfindlichkeit bestehen kann, so daß der Organismus mit lebensbedrohlichen 
Erscheinungen reagiert. Verf. rät daher, strenge Indikationen zu stellen, ferner, 
da artfremde Sera nicht zu vermeiden und häufig größere Dosen erforderlich sind, 
mit kleinen Dosen zu beginnen, bei wiederholten Injektionen womöglich Sera 
verschiedener Art zu verwenden. "Intensive Allgemeinerscheinungen, das Auf- 
treten praller Ödeme von der Injektionsstelle aus sollen eine dringende Warnung 
sein. Bis zum 10. Tage nach der ersten Injektion werden wiederholte Einver- 
leibungen auch größerer Serumquantitäten im allgemeinen nicht zu fürchten sein, 
da die Überempfindlichkeit nicht vor dem 10. Tage aufzutreten pflegt. 

Wilmanns (Augsburg). 
15) L. Simon. Zwei mit Antitoxin Höchst behandelte Fälle von schwerem 

Tetanus mit günstigem Ausgang. (Münchener med. Wochenschrift 1909. 

Nr. 44.) 

Fall I. 12jähriger Junge von 23kg Gewicht wurde überfahren. Wunde 
am Fuß. 19 Stunden nach der Verletzung Beginn des Tetanus, dessen Krankheits- 
bild 24 Stunden nach der Verletzung typisch ausgeprägt ist. Sofort Injektion von 
Tetanusantitoxin »Höchst«, 100 Imimunisierungseinheiten! 10 cem intralumbal, 
10 cem intravenös. Amputation des Fußes. Wiederholung der Injektion amı 
nächsten und wiedernächsten Tage in gleicher Menge und gleicher Weise. Dann 
zweimal 100 Immunisierungseinheiten subkutan bei abnehinenden Krankheits- 
erscheinungen. Heilung. 
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In Fall II, 5jährigem Jungen von 20 kg Gewicht, begann der Tetanus 18 Stun- 
den nach der Verletzung — trotz prophylaktischer Injektion von 20 Immunisie- 
rungseinheiten Antitoxin — und wurde dann ebenso wie der erste mit Injektion 
großer Antitoxinmengen (100 Immunisierungseinheiten intralumbal, 100 Immuni- 
sierungseinheiten intravenös) behandelt. Auch dieser Fall ging in Heilung über. 

Verf. führt den günstigen Verlauf der bei der kurzen Inkubationszeit pro- 
gnostisch sonst ungünstigen Fälle auf die sofortige Anwendung der hohen Anti- 
toxindosen zurück. Daß im zweiten Falle die prophylaktisch injizierten 20 Im- 
munisierungseinheiten den Ausbruch des Tetanus nicht zu verhüten vermochten, 
beweist ihm die Unzulänglichkeit geringerer Dosen. Er verlangt mit Zacharias 
und Knorr 8 Immunisierungseinheiten pro Kilogramm Körpergewicht. Die 
bisher geübte Allgemeinbehandlung soll dabei nicht vernachlässigt werden. 

Wilmanns (Augsburg). 


16) Pinet et Trönel (Nancy). Considerations sur le tétanos céphalique 
(observation de la clinique du professeur Gross). (Revue de chir. 
XXIX. année. Nr. 9.) 

Ein 18jähriger junger Mann, dem der Langbaum eines Strohwagens eine kleine, 
etwas eiternde, in 8 Tagen vernarbte Wunde an der rechten Wange beigebracht 
hatte, erkrankte 6 Tage nach der Verletzung mit Lähmung des rechten Facialis, 
Trismus und Kontraktur der linken Gesichtsseite. An der Kaumuskulatur wurden 
zeitweise konvulsivische Zuckungen, die zu Zungenbissen führten, beobachtet. 
Dazu gesellten sich Schluckbeschwerden und Schlundkrämpfe, Ptosis des rechten 
Oberlides und leichte Nackensteifigkeit; Fieber fehlte. Heilung unter Brom, 
Chloral und Tetanusantitoxin, trotzdem der Kranke erst 23 Tage nach der Ver- 
letzung in Behandıiung kam. 

Bemerkenswert ist der selbst für Kopftetanus leichte Verlauf trotz der kurzen 
Inkubationsdauer. 

Bezüglich der Facialis- und Oculomotoriuslähmung schließen sich Verff. der 
Infektionstheorie an und halten sie für eine Lähmung der Kerne, zu denen das 
Tetanusgift längs der Achsenzylinder gelangt. Auf dem Wege der Weiterver- 
breitung können die Toxine eine Abschwächung erfahren, so daß sie beim Über- 
greifen auf den Trigeminuskern nur noch eine Reizung des Nerven (Trismus) er- 
zeugen. Gutzeit (Neidenburg). 


17) Konrad Büdinger (Wien). Über die Wirkungsweise der sog. Wund- 
antiseptika. (Med. Klinik 1909. p. 1771.) 

Innerhalb des Gewebes werden Keime durch antiseptische Mittel in prak- 
tisch meßbarem Grade nicht beeinflußt. 

Die antiseptischen Mittel sind zwar großenteils nahe Verwandte der Ätz- 
mittel; doch besteht bei vernünftiger Anwendung der antiseptischen Mittel die 
Gefährdung der glatten Wundheilung durch die unvermeidliche Ätzwirkung nur 
in der Theorie. B. sah hintereinander etwa 100 »reine« Arthrotomien glatt heilen, 
obwohl die Wundfläche während der Operation fast ununterbrochen mit 0,20/,oiger 
Sublimatlösung gespült wurden. — Damit das Desinfektionsmittel seine Nutz- 
wirkung den außerhalb der Wundoberfläche befindlichen Keimen gegenüber ent- 
falten kann, muß es genügend lange Zeit und unmittelbar mit den Bakterien in 
Berührung kommen. Das bloße Eintauchen schlecht gewaschener Hände in Des- 
infektionslösungen ist völlig zwecklos. Derartige Scheindesinfektionen sind noch 
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vielfach üblich bei der Einführung der Pravazspritzennadel unter die Haut; ähnlich 
wertlos ist die Sublimatwaschung der Harnröhrenmündung vor dem Einführen 
des Katheters. Obwohl der desinfizierende Einfluß der antiseptischen Mittel 
auf Wunden unbestimmbar gering, der auf die Oberhaut zweifelhaft ist und höch- 
stens die mechanische Reinigung befördert, haben diese Mittel Bedeutung für den 
Praktiker als leicht in ausreichender Menge zu beschaffendes, sicher steriles und 
steril bleibendes Wasser. Starke Lösungen richten nicht mehr aus wie die schwa- 
chen Normallösungen. 

Der rein konservativen Wundbehandlung und der konservativen Wundbe- 
handlung mit Waschung — d.h. einer lediglich mechanischen Reinigung von 
groben, ganz frei liegenden Fremdkörpern — steht die aktive und gegebenenfalls 
operative Wundbehandlung gegenüber. Der Zusatz von Desinfektionsmitteln zu 
Bädern bei frischen und granulierenden Wunden hat keinen Desinfektionswert. 
Chemisch sterilisiertes Wasser ist während der Operation und der Verbände einfach 
zu verwenden, während die rein physikalische Asepsis schwer durchzuführen ist. 
Dem oft rein reizenden Abtupfen operativer Wunden zieht B. das mechanische 
Abspülen mit antiseptischen Lösungen vor, besonders bei Arthrotomien und 
Östeotomien. 

Mundspülungen bei Mandelentzündungen und nach dem Zahnziehen sowie 
Scheidenspülungen haben höchstens einen geringen mechanischen Erfolg. 

Antiseptische Verbandstoffe sind bei trockenen und glatt verklebenden 
Wunden unsinnig. Bei absondernden Wunden kommit die granulationsbefördernde 
Wirkung und die Desinfektion der Absonderungen in Betracht. Doch darf keine 
unzweckmäßige Anwendungsform (z. B. in Pasten, Pflastern, Pulvern) gewählt 
werden. Austrocknung und Gasbindung erzielen viel besser die indifferenten 
Stoffe Gips, Bolus, Holzkohle. 

In einem Verbande mit essigsaurer Tonerde werden die Absonderungen 
eitriger Wunden besser abgeleitet als in einem trockenen Verbande und genügend 
desinfiziert; dabei ist dieser Verband ungiftig und wird angenehm empfunden. 

Es gibt keine Wundantiseptika, sondern nur auf chemischem Wege sterili- 
sierte Flüssigkeiten, die steril bleiben und daher die Asepsis auf chemischem Wege 
erreichen. Es gibt keine antiseptischen Verbände, sondern nur Verbände, die 
auf chemischem Wege leidlich aseptisch erhalten werden. 

Georg Schmidt (Berlin). 


18) Wolff-Eisner (Berlin). Bakteriologische Untersuchungen über Hände- 
desinfektion, speziell mit Dermagummit. (Zentralblatt für Bakt. usw. 
I. Abt. Bd. LII. Hit. 2.) 


Laboratoriumsversuche des Verf.s führten zu dem Ergebnis, daB die mit 
einer Lösung von Jod-Kautschuk in dem nicht feuergefährlichen Tetrachlor- 
kohlenstoff, mit Dermagummit überzogenen desinfizierten und auch die nicht 
desinfizierten, aber nach Möglichkeit fettfrei gemachten Hände eine wesentliche 
Keimverminderung zeigten, daß sogar »in einzelnen Fällen die erreichte Keimzahl 
der Sterilität nahe kommt«. Trotz einzelner noch zu beseitigender Unzulänglich- 
keiten scheint das Präparat nach den Untersuchungen des Verf.s als Ersatz des 
teuren und in anderer Beziehung ja auch noch nicht vollkommenen Gumnii- 
handschuhes in Betracht zu kommen. W. Goebel (Köln). 
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19) I. Papinian. Die Jodtinktur als Sterilisationsmittel der Haut. (Spitalul 
1909. Nr. 21.) 

Die Anwendung der Jodtinktur als Sterilisationsmittel der Haut datiert erst 
seit kurzer Zeit und hat sich trotzdem schon viele Freunde erworben. Auch Verf. 
hat sie mit sehr gutem Erfolg in einer größeren Anzahl von Fällen angewendet. 
In 60 hiervon, bei denen man eine prima intentio erwarten mußte, trat dieselbe 
auch konstant ein, und zwar handelte es sich um recht ernste Eingriffe, wie La- 
parotomien, Kehlkopfexstirpation, Amputationen, Herniotomien u.a. Die An- 
wendung des Mittels geschah in folgender Weise. Nach Desinfizierung der Hände 
wurde mit einem sterilen, in Jodtinktur getauchten Wattetampon die Operations- 
stelle und weitere Umgebung mit der Tinktur gut eingepinselt, 1—2 Minuten 
austrocknen gelassen, dann nur die Operationsstelle nochmals eingepinselt und 
endlich, nach weiteren 1—2 Minuten eine neue Schicht Jodtinktur aufgetragen. 
Man bedeckt mit einer sterilen Kompresse und wartet 10 Minuten, welche Zeit 
nach den gemachten Experimenten zur Sterilisierung notwendig ist. Inzwischen 
desinfiziert sich der Operateur noch einmal die Hände und kann die Operation 
vornehmen. Nur in jenen Fällen, in welchen die Haut sehr schmutzig erscheint, 
schickt P. der Jodtinktureinpinselung eine Abwaschung der Stelle mit Äther 
voraus. Nach der Operation wird ein steriler Verband angelegt, doch hat es P. 
unterlassen, nochmals die Operationswunde mit Jodtinktur einzupinseln, wie dies 
von Grossich empfohlen worden ist. Vor Anlegung des Verbandes ist es rätlich, 
das auf der Haut zurückgebliebene Jod mittels eines in Äther getauchten Bausches 
abzuwischen. | 

Diese Sterilisierungsmethode hat den Vorteil, überall und wann immer mit 
Leichtigkeit angewendet werden zu können und wenig Zeit zu beanspruchen, 
so daß sie in Fällen, die rasche Eingriffe verlangen, von großem Nutzen ist. 

E. Toff (Braila). 
20) Crouse. Thrombi and emboli — post operative importance. (Surgery, 
gynecol. and obstetr. Bd. IX. Hft. 6.) 

Verf. geht auf die geschichtlichen, anatomischen und chirurgischen Ver- 
hältnisse näher ein, gibt eine Übersicht der Operationen, welchen Thrombose und 
Embolie am häufigsten folgt, beschreibt dann sieben selbst beobachtete Fälle. 
Er kommt zu den Schlüssen: 1) In etwa 1,1% der Operationen kommt Thrombose 
und Embolie vor. 2) Da sie selbst auf anscheinend geringfügige Operationen folgen 
kann, ist Vorsicht in der Prognose geboten. 3) Das ganze Zirkulationssystem soll 
vor jeder Operation genau untersucht werden. 4) Bei einzelnen Fällen von Thrombo- 
phlebitis oberflächlich gelegener Gefäße kann mit Erfolg operiert werden. , 5) Die 
Thrombose entwickelt sich meist durch Zusammenwirken mehrerer schädlicher 
Ursachen. 6) Man kann nur wenig aktiv vorgehen bei Eintreten der Thrombose, 
aber keine Komplikation erfordert sorgfältigere Allgemeinbehandlung. !7) Die 
Thrombose tritt hauptsächlich in der Rekonvaleszenz, im Mittel nach etwa 14 Tagen 
auf, ohne sich vorher irgendwie anzukündigen. Trapp (Bückeburg). 


21) Schümann. Über präsenile Gangrän infolge von Arteriitis obliterans. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 
Verf. berichtet über zwei in der Leipziger chirurgischen Klinik beobachtete 
typische, von der Arteriosklerose zu unterscheidende Fälle der genannten Er- 
krankung. Bei beiden handelt es sich um starke Raucher, einen 39jährigen 
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Militär in Bosnien, einen 36jährigen Händler aus Russisch-Polen. Alkoholmiß- 
brauch, Syphilis lagen nicht vor. Wegen fortschreitender Zehengangrän und un- 
bekämpfbarer Schmerzen wurde bei pulsloser Arteria dorsalis pedis nur der Fuß 
nach Pirogoff abgesetzt — mit Erfolg. Doch stellten sich bald Zeichen der 
auch am anderen Beine bestehenden und fortschreitenden Erkrankung ein. 
Wilmanns (Augsburg). 


22) A. Pirovano (Buenos Aires). Nouveau procédé de sutures artérielle 
et veineuse (procédé à lambeaux). (Revue de chir. XXIX. année. 

Nr. 10.) 

Die zwischen Daumen und Zeigefinger 
abgeplatteten Gefäßenden werden von der 
Mitte des freien Randes aus, parallel der 
Längsachse 1/ cm weit eingekerbt, wodurch 

“an jedem Ende zwei Lappen entstehen. Die 
sich entsprechenden Lappen der beiden Enden 
werden an ihrer Basis mit Seide Nr. 3 zu- 
sammengebunden. Die dazwischen liegenden 
Ränder der (refäßquerschnitte fortlaufend ge- 
näht. 

Vorzüge des bisher ca. 50mal an Tieren 
mit sehr befriedigendem Erfolg ausgeführten 
Verfahrens: Schnelligkeit, Leichtigkeit, Sicher- 
heit und geringste Beeinträchtigung der Ge- 
fäßlichtung. 





Gutzeit (Neidenburg). 


nn nn) m — - 


23) Harris. A method of obtaining more reliable knowledge of the exact 
areas of pain complained of by patients afflicted with visceral 
diseases. (Surgery, gynecol. and obstetr. Bd. IX. Hft. 6.) 

Wie der innere Kliniker vielfach Lungen- und Herzgeräusche der verschie- 
densten Art durch besondere Zeichen in einem Abdruck des Körpers bezeichnet, 
hat H. sich ein System von Zeichen zusammengestellt, das erlaubt, Schmerz- 
stellen am Unterleib zu bezeichnen und ihrem Auftreten nach zu verfolgen. Durch 
Kombination der Zeichen, die von dem Pflegepersonal täglich auf die Haut des 
Kranken, event. auf den Verband aufzutragen sind und vom Arzt in die Kranken- 
geschichte eingetragen werden, läßt sich Verlauf und Entwicklung der Krankheit 
sehr gut verfolgen, wie abgebildete Beispiele zeigen. 

Das Verfahren, das im Original näher nachgelesen werden muß, da fürs 
Referat zu umständlich, scheint recht praktisch. Trapp (Bückeburg). 


24) M. Lauterbach (Wien). Über arteriosklerotische Abdominalbeschwer- 
den. (Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 

Diese Leiden sind differentialdiagnostisch von großem Interesse. Ihre Sym- 
ptome bestehen meist in Schwindel, Gefühl von Völle, Übelkeiten, Würgbewegungen, 
mitunter Erbrechen, Druck und Schmerz in der Magengegend. Der Stuhl ist 
meist angehalten, der Leib meteoristisch aufgetrieben. Der Puls ist beschleunigt, 
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im Schmerzanfall gespannt. Röntgenologisch lassen sich zuweilen an der Radialis 
arteriosklerotische Veränderungen nachweisen. Der Schmerz in der Magengegend 
wird als Blutgefäßkolik (Weber) und Sympatieusneuralgie (Buch und Pal) 
gedeutet oder auf mangelhafte Blutzufuhr (Neusser) zurückgeführt. Die arterio- 
sklerotische Ischämie des Darmes hat zeitweilig auftretende Enteralgien, sowie 
partielle Darmparesen und damit Meteorismus und Stuhlverhaltung zur Folge. 
Die Krankheit verläuft meist chronisch, durch Krisen unterbrochen. Pal be- 
richtet über einen Todesfall. 

Die Behandlung ist eine diätetische; Alkohol und Tabak sind zu meiden. 
Von Medikamenten wird Theobromin und Digitalis mit Diuretin empfohlen. 

Im Anhang vier Krankengeschichten. Erhard Schmidt (Dresden). 


25) H. Kümmell. Weitere Erfahrungen über frühzeitiges Aufstehen 
Laparotomierter zur Sicherung und Abkürzung des Heilverfahrens. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Verf. berichtet über die weiteren Erfahrungen, die er in nunmehr über 
800 Fällen mit der Methode des Frühaufstehens gemacht hat, und die jetzt ein 
endgültiges Urteil gestatten, da sich das Beobachtungsmaterial über einen Zeit- 
raum von 11/, Jahren hin erstreckt. Die guten Resultate mit dieser Methode 
sind durchaus konstant geblieben. Insbesondere spricht sich dies bezüglich der 
Embolien und Thrombosen aus. Während im Jahre 1906 bei 600 Laparotomien 
noch 6 Todesfälle an Lungenembolie und mehrere Thrombosen mit später Heilung 
auftraten und im Jahre 1907 bei 600 gleichen Operationen 5 Thrombosen und 
6 Embolien mit tödlichem Ausgang beobachtet wurden, was einer Gesamtmorta- 
lität von 10°/,, entspricht, ist nach Einführung der Methode des Frühaufstehens 
der Mortalitätssatz im Jahre 1908 bei dem gleichen Operationsmaterial auf 1,20/,0 
herabgesunken. Komplikationen von seiten der Lungen in Form von Pneu- 
monien und Bronchopneumonien wurden beim Frühaufstehen in 3 Fällen, jedoch 
ohne tödlichen Ausgang, gegenüber 5 Fällen mit einem Todesfall bei den das Bett 
später verlassenden Kranken beobachtet. Für die Frage der Hernienbildung, 
die früher wegen der Kürze der Beobachtungszeit nicht berücksichtigt werden 
konnte, wurden etwa 100 Fälle einer genauen Nachuntersuchung unterzogen. 
Hierbei ergab sich in zwei Fällen eine kleine Vorwölbung in der Narbe, bei allen 
übrigen war die Narbe absolut fest und glatt. Ein wesentlicher Vorteil des Früh- 
aufstehens liegt ferner noch in dem Fehlen oder der baldigen Beseitigung des oft 
sehr quälenden Symptoms der gestörten Darmtätigkeit; auch die Anwendung 
des Katheters ist hiernach fast völlig in Wegfall gekommen. 

Vorbedingung für die Methode des Frühaufstehens ist eine einwandsfreie 
Narkose (Skopolamin-Morphium), rasches Operieren, aseptischer Verlauf und eine 
feste Naht der Operationswunde. Die Fasciennaht wird unter Verdoppelung aus- 
geführt, derart, daß der Rand des unteren Fascienblattes mit dem oberen an der 
unteren Fläche vereinigt und weiterhin das obere durch eine zweite Nahtreihe 
tiefgreifend über dem unteren festgenäht wird. Eine Bauchbinde oder ein Bruch- 
band wird, von Ausnahmefällen abgesehen, nicht angelegt. Einen Nachteil, der 
auf die Methode des Frühaufstehens zurückzuführen wäre, hat K. in keinem 
Falle gesehen, wohl aber wird hierdurch der Heilverlauf ganz wesentlich abgekürzt. 

Deutschländer (Hamburg). 


g*** 
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26) Thöle. Über die Bauchverletzungen in der Kgl. preußischen Armee, 
den sächsischen und dem württembergischen Armeekorps in den 
Jahren 1896—1906. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CL p. 533.) 
T. hat in seinem Berichte 144 Schußverletzungen, 57 Stichverletzungen und 

286 stumpfe Kontusionsverletzungen des Bauches aus den Sanitätsberichten der 

oben genannten 'Truppenteile statistisch verarbeitet. Eine Wiedergabe der Zäh- 

lungsergebnisse im einzelnen würde ohne allgemeines Interesse sein, nicht so sind 
es die Schlußfolgerungen, zu denen der Verf. hinsichts chirurgischer Behandlung 
bauchverletzter Soldaten in der Praxis der Militärchirurgen gelangt. Seit Jahren 
macht sich auch in den Militärlazaretien in steigendem Maße die chirurgisch- 
interventionistische Vornahme der Laparotomie bei Bauchverletzungen bemerkbar, 
und mit Nachdruck vertritt T. die Doia. daß auf diesem Wege fortzu- 
fahren ist, da nur durch Verallgemeinerung frühzeitiger Probelaparotomie die 
noch immer traurige Prognose der Bauchkontusionen gebessert werden kann. 

Freilich werden bei den Schußverletzungen des Bauches in der Militärpraxis die 

Aussichten der Verletzungen auch bei interventionischer Behandlung kaum ge- 

bessert werden, da die Verletzungen mittels der Militärgewehre, um die es sich 

hier der Regel nach handelt, stets so bösartig zu sein pflegen, daß sie auch durch 
rechtzeitige Operation kaum günstig umgestaltet werden können. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 

27) Schäfer (Göppingen). Über perkutane Zwerchfellverletzungen durch 
Stich. (Med. Korrespondenzblatt des württemb. ärztl. Landesvereins 1909. 
Dezember 4.) 

Fall von Zwerchfellverletzung durch Stich mit gleichzeitiger Eröffnung der 
Brust- und Bauchhöhle. Bei dem jungen Menschen, der 12 Stunden nachdem 
er drei Stiche in den Rücken erhalten hatte in schwerem Kollaps eingeliefert 
wurde, wies die sehr frequente, oberflächliche und enorm schmerzhafte Atmung 
sowie ein rechtseitiger Pneumothorax auf Eröffnung der Pleura hin, die schinerz- 
hafte Spannung in den oberen Partien des Bauches ebenfalls auf Beteiligung der 
Bauchhöhle. Bei Verfolgung der Stichwunden fand sich, daß eine von ihnen die 
Lunge angeschnitten, das Zwerchfell durchbohrt und die Bauchhöhle eröffnet 
hatte, wo sie blind in der Leber endete. Naht des Lungenschnittes, Fixierung der 
Nahtstelle an der Brustwand, Abschließung der Pleurahöhle durch Einnähung 
der Zwerchfellwunde in die äußere Wunde; Naht und Tamponade der stark blu- 
tenden Leberwunde. So ergab sich zum Schluß ein tamponierter Wundkanal, 
der extrapleural von der Leber durch das Zwerchfell nach außen verlief. Heilung. 

Mohr (Bielefeld). 

28) F. L. Dumont (Liestel). Ein Beitrag zu den subkutanen Rupturen 
des Duodenum. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1910. Nr. 2.) 

Kasuistischer Beitrag: 13jähriger Junge erhält, gleich nach dem Mittagessen, 
einen Fußtritt in die Nabelgegend. Nach 32 Stunden Einlieferung in das Spital. 
Sofort Laparotomie. Diffuse Peritonitis. Am untersten Ende des Duodenum 
ein für einen Finger durchgängiger scharfrandiger Längsriß der vorderen Darm- 
wand (KEerasement). Naht der Wunde. Bauchreinigung. Drainage. Sodann 
protrahierte rektale Kochsalzeinläufe. — Glatte Heilung. — Ungewöhnlich ist 
die Lokalisation der Rupturstelle. A. Wettstein (Winterthur). 
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29)M. Landow. Pseudoperitonitis, bedingt durchMorbus Addisonii. (Dtsch. 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 67.) 

L. bekam einen 19jährigen Mann mit der Diagnose Peritonitis zur Operation 
ins Krankenhaus geschickt. Er war akut mit Brechen und Leibschmerzen er- 
krankt, hatte auch Kontraktur der Bauchdecken, doch nahm L. von einer Opera- 
tion Abstand, da, abgesehen von dem schlechten Allgemeinzustand, auch braune 
Hautpigmentierung zu finden war, übrigens die Unterexträmitäten ebenfalls 
Muskulaturspannung zeigten. Nach dem bald eingetretenen Tode ergab die Sek- 
tion nichts wichtiges als Nebennierentuberkulose. Ähnliche Fälle, in denen 
bereits bei Morbus Addisonii eine Pseudoperitonitis in Erscheinung trat, konnte 
L. in fünf Fällen in der Literatur ausfindig machen. Die wahre Sachlage ist 
dabei mehrmals verkannt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


ihre chirurgische Bedeutung. (Zentralblatt für die Grenzgebiete der 

Medizin u. Chirurgie 1909. Nr. 18.) 

Übersichtliche Würdigung der scheinbar widersprechenden Angaben und 
Befunde der verschiedenen Autoren (Literaturverzeichnis von 60 Nummern), 
die zu folgendem Resultat kommt: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der 
perikarditischen Pseudolebereirrhose (F. Pick), der Zuckergußleber (Cursch- 
mann), der Exsudativperitonitis (Vierordt), Polyserositis fibrosa (Rose), Orro- 
menitis (Galvagni), Perivisceritis (Labadie-Lagrave). Das Wesentliche ist 
der scheinbar ohne jede Ursache auftretende, anamnestisch durch ein akutes Ein- 
setzen nachweisbare Ascites, die anfangs vergrößerte, zeitweilig schmerzhafte, 
tastbare Leber, manchmal mit einer nachweisbaren Milzschwellung. Eine Affek- 
tion des Perikards läßt sich nicht immer nachweisen. Ödeme an den Extremi- 
täten fehlen, treten erst im stark kachektischen Zustand auf. Fieberloser Verlauf; 
interkurrente Krankheiten bringen Temperatursteigerungen. Gedunsenes pastoses 
Aussehen mit subikterischem Kolorit. Cyanose bzw. Dyspnoe mehr mechanisch 
durch den großen Ascites bedingt. Jede seröse Haut der inneren Organe kann 
einzeln oder gleichzeitig mit anderen befallen sein. Ätiologisch sind toxische, 
im Blute kreisende Schädlichkeiten die Ursache. Therapeutisch kommen vor 
allem Bauchpunktionen in Betracht. Empfohlen sind auch die Talma’sche 
Operation und die Kardiolysis.. Die Prognose ist nicht ungünstig; durchschnitt- 
liche Dauer der Krankheit 6—10 Jahre; schließlich Tod durch Kachexie. 

A. Wettstein (Winterthur). 


31) Hoehne. Zur Prophylaxe der postoperativen Peritonitis. (Münchener 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

Die Experimente Glimm’s nachprüfend, fand H., daß die intraperitoneale 
Injektion von Öl, wenn sie gleichzeitig oder nach der Infektion erfolgte, weder 
die Resorption der Bakterien hemme, noch sonst den Verlauf der Infektion günstig 
beeinflusse, wohl aber, wenn sie vor der Infektion erfolgte. Er fand ferner, daß 
diesen günstigen Einfluß nicht nur Öl, sondern überhaupt Reizungen des Perito- 
neums ausübten, vorausgesetzt, daß die Reizung allgemein und intensiv genug 
war. Es war dann nicht nur die Resorption gehemmt, sondern es gingen die 
eingebrachten, selbst höchst virulente Bakterien zugrunde. 

Diese eindeutigen Resultate der Versuche ermutigten zur Anwendung beim 
Menschen. Pfannenstiel berichtete bereits über zwölf Fälle und empfahl die 
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Methode. In Lokalanästhesie wird von einem kleinen medianen Schnitt aus 
unterhalb des Nabels das Bauchfell mittels feinem Trokar durchstochen, und 
es werden dann 30 ccm 10 %igen Kampferöls injiziert. Nachdem die Zahl der 
Fälle seitdem auf 42 gestiegen ist, kann H. die Methode der peritonealen Kampfer- 
ölvorbehandlung nur aufs neue angelegentlichst empfehlen. 

Wilmanns (Augsburg). 
32) Clark. Anatomical considerations in peritoneal adhesions. (Surgery, 

gynecol. and obstetr. Bd. IX. Hft. 6.) 

Nach einer allgemeinen Würdigung der Bauchfellstränge für daraus erwach- 
sende Störungen der Darmfunktion beschreibt C. näher die häufigsten Stellen ihres 
Sitzes und ihres Zustandekommens. Besonders betont er die sorgfältige Hand- 
habung der Baucheingeweide nach Operationen und ihre schonende und zart 
ausgeführte richtige Lagerung nach deren Beendigung als ein Vorbeugungsmittel. 
Er schildert dann das Entstehen der einzelnen Symptome der an den verschiedenen 
Lieblingsstellen sitzenden Verwachsungen. Das Netz ist zum Bedecken gefährdeter 
Stellen nur mit Vorsicht zu benutzen; es darf keinerlei Zug an Magen und Dickdarm 
von ihm ausgehen, da aus ihm sonst schwere Störungen erwachsen. 

Als ein vorzügliches Mittel, Verwachsungen zu verhüten und das Allgemein- 
befinden nach größeren Bauchoperationen zu heben, empfiehlt Verf. heiße Ein- 
läufe, die er dem noch in Narkose und Beckenhochlagerung liegenden Operierten — 
Operationen am Kolon ausgenommen — gibt. Die 1!/;—2 Liter Salzlösung dringen 
bis über die Ileocoecalklappe, die Wärme wirkt sehr anregend, ebenso wie die rasch 
aufgesaugte Flüssigkeit, und das Kolon wird durch Zurücksinken sehr schonend 
an seine richtige Stelle gelegt. — Dieses von C. regelmäßig angewandte Verfahren 
scheint beachtenswert. Trapp (Bückeburg). 
33) Ioan Jianu (Bukarest). Peritoneo-Portoplastik. (Revista de chir. 1909. 

Juni.) 

Es wurde beim Lamm, unter Chloroformnarkose, ein etwa 2 cm langes, recht- 
winkliges Stück der vorderen Pfortaderwand herausgeschnitten, dann ein etwas 
größerer, ähnlich geformter Lappen aus der vorderen Bauchwand, bestehend aus 
Peritoneum, subperitonealem Bindegewebe, Fascia transversa und Teilen des 
M. transv., herauspräpariert und mit feinen, geraden Nadeln und Leinenzwirn 
an den erwähnten Pfortaderteil angenäht. 

Danach stellte sich die Zirkulation wieder her, und das Tier erholte sich 
vollkommen. Die Ausführung des Eingriffes ist leicht, namentlich wenn man die 
Pfortader ober- und unterbalb der Operationsstelle mit elastischen Klemmen 
abschnürt. E. Toff (Braila). 


34) Herold. Verschleierung subphrenischer Abszesse durch sekundär 
seröse Ergüsse in Bauch- und Brusthöhle. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 44.) 

Ein Kanonier erkrankte nach einem Rippenfurunkel an Fieber, Schmerzen 
unter dem rechten Rippenbogen und Husten. Eine schmerzhafte Vorwölbung 
des Epigastrimu rechts veranlaßte zunächst eine Laparotomie, wobei spärliche 
Mengen eines serösen Exsudats bei sonst anscheinend freier Bauchhöhle entleert 
wurden. Später wurde durch Punktion aus der Pleura ein trübseröses Exsudat 
gewonnen. Bei dennoch unverändert bleibenden Kraukheitserscheinungen 
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wurde endlich am 21. Krankheitstage durch tiefe Punktion die Ursache, der 
subphrenische Abszeß, festgestellt. Nach Operation erfolgte Heilung. 
Wilmanns (Augsburg). 


35) v. Lichtenberg. Läßt sich für die Anwendung der intravenösen 
Kochsalzinfusionen bei der Peritonitis eine bestimmte Indikations- 
stellung ergründen? (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 


Bei der Peritonitis ist nicht die'Herzkraft beeinträchtigt, sondern die Leistung 
des Herzens wird ungenügend, weil infolge der Gefäßlähmung im Splanchnicus- 
gebiete die Blutbahn relativ zu weit ist. Wenn daher durch Infusionen die Flüssig- 
keit im Gefäßsystem vermehrt und dadurch ein günstigeres Verhältnis zwischen 
Gefäßweite und -inhalt wieder hergestellt wird, so wird durch die Vergrößerung 
der Flüssigkeitsmenge nicht das Herz belastet, vielmehr ihm die Arbeit erleichtert. 
Die Flüssigkeitszufuhr ist daher durchaus indiziert. Am sichersten wirkt die 
intravenöse Infusion. Subkutane sowie rektale Infusionen unterstützen zweck- 
mäßig den Erfolg, wenn durch eine oder mehrere intravenöse Infusionen die 
Zirkulation bereits eine bessere geworden ist. Wilmanns (Augsburg). 


36) Konjetzny. Zur Pathologie und Klinik der erworbenen Wurmfort- 
satzdivertikel. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 


Unter 1000 untersuchten Appendices fand Verf. zwei mit nichtentzündlichen 
Divertikeln.. An der Basis waren beide Wurmfortsätze infolge entzündlicher 
Vorgänge atretisch. Aber in der Gegend der erbsengroßen, in dem Mesenterial- 
ansatz gelegenen Ausstülpungen fanden sich keine Zeichen einer voraufgegangenen 
Entzündung. Die Divertikelbildung erfolgt bei gesteigertem Innendruck auf 
dem Wege von Gefäßlücken: daher ihre Lokalisation im Mesenterialansatz. Viel 
häufiger als diese nichtentzündlichen sind die entzündlichen, meistens aus intra- 
muralen Abszedierungen entstandenen Divertikel. 

Die klinische Bedeutung der Wurmfortsatzdivertikel erblickt K. darin, daß 
sie für rezidivierende und chronische Entzündungen einen geeigneten Boden 
bilden, und daß diese gerade bei einem Sitz im Mesenteriolum zu Phlegmonen, 
zu sekundärer Pylethrombophlebitis und Leberabszessen führen können. 

Wilmanns (Augsburg). 


37) R. Milner. Die sogenannten primären Appendixkarzinome. Beitrag 
zu den Irrtümern mikroskopischer Diagnosen. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CII. p. 251.) 


M. bezweifelt aus verschiedenen theoretischen Gründen die Richtigkeit der 
Karzinomdiagnose bei den in neuerer Zeit zahlreich veröffentlichten Fällen von, 
wie er glaubt, nur vermeintlichen kleinen Krebse des Wurmfortsatzes. So lange 
er noch nicht, wie er es bei genügend freier Zeit tun will, die Präparate der be- 
treffenden Autoren selbst genau nachgeprüft haben wird, wird, scheint dem Ref., 
M.’s Angriff gegen deren Mitteilungen kaum als hinlänglich begründet anerkannt 
werden können, so plausibel übrigens M.’s Raisonnement auch klingen mag. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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38) D. M. Greig. Two cases of primary carcinoma of the appendix. 
(Brit. med. journ. 1909. Oktober 23.) 
G. vermehrt die Zahl der primären Krebse des Wurmfortsatzes um zwei, von 
denen der erste 4 Jahre beobachtet werden konnte ohne Rückfall. 
Weber (Dresden). 


39) Max Tiegel. Traumatische Perityphlitis. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 46.) 

T. berichtet über sieben Fälle schwerer, im Anschluß an ein »Trauma« ent- 
standener Perityphlitis. Er sieht in dem Trauma die Ursache und spricht von 
einer »traumatischen« Perityphlitis nicht nur, wenn aus voller Gesundheit nach 
einem Trauma die Krankheit sich entwickelt, sondern auch dann, wenn ein an 
Blinddarmbeschwerden bereits leidender Mensch, der aber dadurch »in seiner 
Aktionsfähigkeit nicht wesentlich beeinträchtigt ist«, im Anschluß an ein Trauma 
einen schweren Anfall bekommt. Aus »praktischen« Gründen möchte Verf. 
selbst seinen siebenten Fall zu den traumatischen zählen, wo ein 10jähriger Knabe, 
der erst bis vor wenigen Tagen wegen eines, allerdings leichten, Anfalles in Be- 
handlung stand, an perforativer Appendiecitis erkrankte, nachdem er im Übermut 
dem Dienstmädchen auf den Rücken gesprungen war und sich die Treppe hatte 
hinauftragen lassen. Das Trauma braucht keine direkte Gewalteinwirkung zu 
sein: auch indirekt kann ein Aufstoßen des Körpers, ein Sturz, Sprung, Fehltritt, 
Läsionen des Wurmfortsatzes verursachen, welche auch bei vorher gesunder 
Appendix den Ausgangspunkt der Entzündung bilden. Die traumatische Appen- 
dieitis zeichnet sich nach den bisherigen Beobachtungen und Angaben aus durch 
einen stürmischen schweren Verlauf, der auch in der relativ hohen Mortalität 
von ca. 50 % einen Ausdruck findet. Auffallend häufig ist der Befund von Kot- 
steinen. 

T. verwertet außer den eigenen sieben Fällen noch 35 aus der Literatur. 
Wenn seine Ansichten allgemeinere Geltung erlangen, dürfte die Zahl der »trau- 
matischen« Perityphlitiden wohl bald bedeutend anwachsen, da bei so weiten 
Grenzen und besonders bei einer so weiten Fassung des Begriffes »Trauma« es 
sicherlich für Arzt, Pat. und vor allem Rentensucher nicht schwer fallen wird, 
traumatische Anlässe in Menge zu finden. Wilmanns (Augsburg). 


40) Schnitzler. Rückblick auf 2000 Operationen wegen Appendicitis. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 51.) 

Von den 2000 Operationen, die S. wegen Appendicitis ausgeführt hat, waren 
1063 Intervalloperationen (Mortalität 0,47%); 937 Eingriffe wurden mit einer 
Mortalität von 10,5% im akuten Stadium vorgenommen; von diesen waren in- 
dessen Frühoperationen im eigentlichen Sinne, d. h. innerhalb der ersten 48 Stunden, 
nur 444, die eine Mortalität von 6,5% aufwiesen. Verf. vertritt die Ansicht, daß 
die Appendicitis, die übrigens nicht häufiger geworden ist, enterogen entstehe. 
Die hämatogene Entstehung ist eine seltene Ausnahme; auch nach Anginen usw. 
entstehende Appendicitiden sind zumeist nicht hämatogenen Ursprunges.. Den 
Kotsteinen kommt nicht nur eine große Bedeutung für den Verlauf, sondern auch 
für die Entstehung zu. Die Diagnose der chronisch-anfallsfreien Appendieitis 
ist sehr unsicher. Abgesehen von den bekannten Verwechslungen muß darauf 
aufmerksam gemacht werden, daß auch bei latenter Tuberkulose, speziell der 
Lungen, Schmerz und Druckempfindlichkeit in der Blinddarmgegend nicht selten 
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ist. Die operative Behandlung des akuten Anfalles ist in jedem Falle, der nur 
irgend ein schweres Symptom aufweist, innerhalb der ersten 48 Stunden zu emp- 
fehlen. Im weiteren Verlauf muß individualisierend vorgegangen werden. Große 
Abszesse sind auf dem kürzesten Wege, Douglasabszesse in erster Linie durch 
den Mastdarm zu inzidieren. Die Intervalloperation ist, wenn auch nur ein voraus- 
gegangener Anfall sichergestellt ist, zu empfehlen; auch nach den schwersten 
Anfällen, da die Annahme, daß in schweren Anfällen der Wurmfortsatz zugrunde 
geht, bzw. sich abstößt, nach den Erfahrungen der Verf. irrig ist. 
Deutschländer (Hamburg). 


41) W. Röpke. Über akute primäre Typhlitis. (v. Langenbeck’s Archiv 

Bd. XCI. Hft. 1.) 

Verf. publiziert die kurzen Krankengeschichten von vier Fällen, in denen 
die mit der Diagnose Appendicitis vorgenommene Laparotomie das Bestehen 
einer akuten primären Typhlitis erwies. Er gibt weiter eine Zusammenstellung 
der wenigen analogen Fälle aus der Literatur. Kotstauung hält er nicht für 
nötig zur Entstehung einer Typhlitis. Vielleicht spielen Zirkulationsstörungen 
in der Ätiologie eine Rolle. Jedenfalls ist es eigenartig, daß in mehreren Fällen 
der Entzündungsprozeß im lateralen Abschnitt des Blinddarmrohres, also dem 
Eintritt der Blut- und Lymphgefäße gegenübersaß. Strikte Unterscheidungs- 
merkmale zwischen Appendicitis und Typhlitis gibt es nicht. Erst die Operation 
wird über den wahren Sachverhalt aufklären können. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


42) Krymoff. Künstliche und traumatische Leistenhernien. (Chirurgia 
Bd. XXVI. Nr. 152. 1909. [Russisch.]) 


43) Koltschin. Atypische (künstliche) Leistenhernien. (Ibid.) 

1) Ausführliche Arbeit, aus der hervorgeht, daß je nach den sozialen Gesetz- 

gebungen das Material in den verschiedenen Ländern nach dieser oder jener Seite 
überwiegt. Da z. B. in Rußland ein Leistenbruch vom Militärdienst befreit, ist 
dieses Land die Heimat der künstlichen Brüche; in Deutschland sorgt die Ar- 
beiterversicherung dafür, daß häufiger. als irgendwo anders über die »Hernie 
nach Unfall« verhandelt wird. 
--4 Ausgehend von einem Falle, wo Pat. ausführlich beschrieb, wie ihm künstlich 
der Leistenbruch beigebracht war, untersucht K. die Fragen a. in welchen Fällen 
es gelingt, Brüche hervorzurufen, b. welche Rolle dabei die Bauchdecken spielen, 
c. ob es möglich ist, die Spuren des verbrecherischen Eingriffes bei Herstellung 
künstlicher Brüche zu verwischen, d. ob man künstliche von gewöhnlichen trau- 
matischen Hernien unterscheiden kann. 

Die Versuche wurden an 13 Leichen vorgenommen; der künstliche Bruch 
wurde in folgender Weise hergestellt: Mit einem Finger oder Stöckchen wurde der 
invertierte Hodensack in den Leistenring hineingetrieben und dabei die entgegen- 
tretenden Schichten langsam oder plötzlich gedehnt bzw. gesprengt. Dann wurde 
die Leiche in vertikale Stellung gebracht. 

Es gelang in allen Fällen einen der Hernie entsprechenden Zustand hervor- 
zurufen. Den äußeren Leistenring zu sprengen ist ganz leicht. Um die Muskel- 
schichten zu sprengen, bedarf es der Erfüllung einiger Bedingungen, z. B. großer 
Kraft, und die Muskulatur muß sich womöglich im Zustande der Kontraktion be- 
finden. Noch schwieriger kann sich die Aufgabe gestalten, die Fascia transver- 
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salis zu verletzen. Ist sie zu stark gespannt, so gelingt die Schädigung nur mittels 
eines harten Gegenstandes, wobei aber leicht auch das Bauchfell einreißt. 

Für den Nachweis, daß eine Hernie künstlich beigebracht ist, kann das vom 
Militärarzt Galin (Jahresbericht der russ. Chirurgie 1899 Hft. 3) beschriebene 
Symptom von größter Wichtigkeit werden: esist das die regelmäßig nachzu- 
weisende narbige Verklebung des medialen Pfeilers des äußeren Leistenringes mit 
dem darunterliegenden Rectus. Noch wichtiger fast ist das zweite Symptom: 
Wurde der künstliche Bruch bei engem Leistenring hervorgerufen, so ist die Fascia 
transversalis niemals unversehrt, sondern in verschiedener Weise, bald eckig, 
bald rund oder lappenförmig durchlöchert. 

Somit ist es nicht leicht, die Spuren der Selbstverstümmelung zu verbergen, 
zumal in frischen Fällen oft Sugillationen und Suffusionen auf die Herkunft der 
Hernie hindeuten. | 

Auch Kr. hält die Begriffsbestimmung traumatische Hernie für besonders 
schwierig. Namentlich ist differentialdiagnostisch schwer festzustellen, ob hös- 
willige Absicht vorlag oder nicht. Hier macht Verf. nur auf einen Punkt auf- 
merksam. Besteht nämlich auf einer Seite ein Bruchring, der in der Richtung der 
Fasern der Aponeurose eingerissen ist, auf der anderen Seite aber ein so enger 
Ring, daß kaum die Fingerkuppe eindringen kann, so kann mit größter Sicherheit 
auf künstlichen Bruch geschlossen werden. 

Die genaue Beschreibung der Versuche an der Leiche und eine Reihe von 
Krankengeschichten operierter Fälle beschließen die interessante Arbeit. 

2) Sechs Fälle von notorisch artifiziellem Bruch. Die sechs Jünglinge waren 
gleich alt (ca. 21 Jahre — Militärdienstalter!), stammten aus dem gleichen Kreise, 
waren gleicher Konfession, hatten alle kein Bruchband getragen und hatten ihre 
Hernie links. Die Operationen waren einander sehr ähnlich. Zwischen Haut 
und Bruchsack erschwerten Narben die Präparation, jedesmal Adhärenz von 
medialem Pfeiler und Rectus (s. oben). Dettingen (Langendreer). 


44) Hanz Lorenz. Über das Wesen der sog. retrograden Inkarzeration 
des Darmes. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIL p. 56.) 

Die in neuester Zeit namentlich durch Publikationen von Lauenstein ins 
Interesse gezogene Hernie en W erfährt durch die Arbeit L.’s eine weitere Auf- 
klärung. Eine Gangrän der »Verbindungsschlinge« im Bauche kann, wie nach- 
gewiesen ist, zwar dadurch herbeigeführt werden, daß, wie das Mesenterium der 
beiden im äußeren Bruche befindlichen Schlingen, so auch das Mesenterium der 
Verbindungsschlinge die Bruchpforte passiert, und zwar natürlich zweimal, der- 
gestalt, daß auch dieses Mesenterium eingeklemmt wird. Solche Fälle können 
als echte retrograde Inkarzerationen bezeichnet werden. Indes liegt dieses Ver- 
hältnis wohl nur ausnahmsweise vor. Meist liegt das Mesenterium der Verbin- 
dungsschlinge frei im Bauch, und trotzdem zeigt es eine partielle hochgradige 
Infarzierung, ebenso wie der zugehörige Darm. Für diese Fälle sucht L. die Ätio- 
logie der Zirkulationsstörung nachzuweisen. Er knüpft an die Erörterungen 
Lauenstein’s an, welcher darauf hinwies, daß die beiden im Bruchsacke stecken- 
den Schlingen auf das Mesenterrum der Verbindungsschlinge einen Zug ausüben 
müssen, der am Mesenterium in einer mondsichelförmigen Grenzlinie darmwärts 
konvex sich geltend macht, der sog. Zugarkade. Durch einfache Leichenexperi- 
mente hat L. dies Verhalten nachgeahmt. Mit einem Längsschnitt am Rectus- 
rande bis in den äußeren Bauchring öffnet er die Bauchhöhle und extrahiert zwei 
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Darmschlingen, die zwischen ihnen gelegene Verbindungsschlinge wird mit ihren 
aneinander gelegten Fußpunkten am Leistenring durch Naht fixiert, wonach die 
Lauenstein’sche Arkade als ovalär gestalteter Schlitz mit unterer Spitze inner- 
halb des gefalteten Mesenteriums dargestellt ist. Im primären Zustand ist die 
Verbindungsschlinge schlaff und geschlängelt. Die Verhältnisse ändern sich, 
sowie die Schlinge, an ihren Fußpunkten abgeschnürt, mit Luft aufgeblasen wird: 
dann glätten sich die Kräuselungen des Darme:, das Mesenterium spannt sich 
gestreckt und fächerförmig aus, und am Verlaufe der »Zugarkade« stellt sich eine 
scharfe, spitze Knickung des Mesenteriums über die Fläche ein. Diese Vorgänge 
erklären die klinisch in einschlägigen Fällen zur Beobachtung gelangten Darm- 
und Mesenterialinfarzierungen. 

Unter den von L. beigebrachten eigenen kasuistischen Beiträgen entspricht 
der letzte anhangsweise noch mitgeteilte und zur Obduktion gelangte Fall in seinen 
anatomischen Verhältnissen völlig den von L. an den Leichen studierten Befunden, 
wie insbesondere die schöne hierzu gehörige Abbildung des Obduktionspräparates 
zeigt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


45) Paul Koväcs. Die operative Behandlung der kindlichen Leisten- 
brüche. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 1.) 

Verf. ist ein energischer Vertreter der Radikaloperation kindlicher Leisten- 
brüche, da die Brüche jenseits des Säuglingsalters doch selten durch ein Bruch- 
band geheilt werden. Er hat 232 derartige Bruchoperationen zusammengestellt, 
die nur einen Todesfall und ein einziges Rezidiv aufweisen. Gegenanzeige gegen 
die Operation ist nur eine schwere organische Erkrankung. Sonst soll nach seiner 
Ansicht jeder kindliche Leistenbruch operiert werden. Als Operationsmethode 
empfiehlt Verf. einen etwas modifizierten Bassini. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


46) Schemmel. Bericht über 208 Fälle von Unterleibsbrüchen aus den 

Jahren 1903 bis August 1909. (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. CII. p. 19.) 

Das Berichtsmaterial S.’s ist dasjenige des von ihm geleiteten Landkranken- 
hauses in Detmold und enthält im ganzen 208 Fälle (137 Männer, 71 Frauen), 
wovon 9 gestorben sind. Auf Operation wegen Einklemmung kommen 54 Fälle, 
darunter 7 mit Darmgangrän. Dabei wurde einmal eine nur umschriebene steck- 
nadelkopfgroße Perforation durch Übernähung geheilt. 6 Kranke wurden primär 
reseziert, wovon 4 starben. Hierzu kommen noch 4 weitere Todesfälle, darunter 
2 bei obturatorischen Brüchen, deren Besitzer in bereits aussichtslosem Zustand 
aufgenommen waren. 

Unter 152 Operationen bei nicht eingeklemmtem Bruche erfolgte ein Todes- 
fall bei einem mit Bronchitis und Emphysem behafteten 58jährigen Manne. Im 
übrigen sei hervorgehoben, daß S. energisch für die Radikaloperation bei Kindern 
auch im zartesten Alter eintritt. Den Abfall der Nabelschnur und die Vernarbung 
des Nabels will er allerdings abwarten. 15 von ihm im 1. Lebensjahre operierte 
Kinder sind glatt genesen. Technisch bevorzugte S. bei seinen Radikaloperationen 
die Methoden von Bassini und Kocher, unter Umständen beide kombinierend. 
Kocher eignet sich im ganzen mehr für kleine leichte, Bassini mehr für große 
Hernien, und kommt es hierbei wesentlich darauf an, daß der neugebildete 
Leistenkanal in schräger Verlaufsrichtung durch die Bauchdecken angelegt wird. 
S. macht ausgedehnten Gebrauch von der Lumbalanästhesie und sucht auch das 
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möglichst frühe Aufstehen der Kranken durchzuführen. Eine Nachschau aller 
Operierten bezüglich Rezidivfreiheit steht S. nicht zur Verfügung, er nimmt aber 
vals selbstverständlich an, daß er ungefähr zu demselben Ergebnis komme, welches 
andere Statistiken erkennen lassen«. Bei einer größeren Revision an operierten 
Säuglingen und alten Leuten mit schwereren Brüchen fand er nur ein Rezidiv 
bei einem 72jährigen Manne, der einen kindskopfgroßen Leistenbruch mit sehr 
großer Bruchpforte gehabt hatte. Eine Anzahl kasuistisch besonders inter- 
essjerender Fälle wird kurz näher besprochen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


47) Leopold Imfeld. Zur Radikaloperation nicht eingeklemmter Hernien. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 57.) 

. Eine neue statistische Forschung aus der Kocher’schen Klinik, betreffend 

das einschlägige Material aus den Jahren 1900-1903. Über Art und Anwendungs- 

häufigkeit der verschiedenen Operationsmethoden gibt folgende Tabelle Auskunft: 





| » Alte Methode « 


! nationg. | Verlagerun . | Bassini oder 
Invaginations a g | (hohe Bruchsack Modifikation 

















verlagerung  Inyagination | mit Karalnaht) | desselben 
Hernia inguinalis ext. | 266 | 10 | 84 22 
« « int. | 3 | — 21 — 
« cruralis | 18 5 5 — 


| 


Zwei Pat. starben an Thrombose der Art. mesaracia bzw. an Peritonitis (beides 
Assistentenoperationen). Für die Nähte wurde und wird immer Seide verwendet. 
Vier Fälle heilten unter Eiterung, sonst erfolgte immer prima intentio. Dauer- 
heilungen wurden mit der Kocher’schen Invaginationsverlagerung beim äußeren 
Leistenbruch erzielt in 95,2% der Fälle, beim Schenkelbruch in 94,45%. Unge- 
eignet ist die Methode für die inneren Leistenbrüche: von drei mit ihr operierten 
Kranken bekamen zwei ein Rezidiv. Die »alte« Methode ist hier geeigneter. 
Die Gesamtresultate der I.’schen Statistiken sind etwas ungünstiger, als diejenigen 
von früheren in der Kocher’schen Klinik ausgeführten Zählungen (von Hirsch - 
kopf und Daiches). Der Grund davon liegt teils daran, daß diesmal die Nach- 
forschungen später nach der Operation gemacht wurden (ö—8 Jahre), als bei den 
älteren Untersuchungen (1—2 bzw. 5 Jahre); ferner werden jetzt in der Klinik 
die meisten Bruchoperationen den Assistenten überlassen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


48) Friedrich Brunner. Das Hervorziehen der Harnblase bei Hernien- 
radikaloperationen. (Die sog. operative Blasenhernie.) (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 562.) 

B. führt den Nachweis, daß bei den modernen Hernienradikaloperationen 
das Erscheinen der Blase in der Wunde etwas so gewöhnliches ist, daß es nicht 
mehr an der Zeit ist, diese Fälle noch einzeln als Blasenhernien zu zählen. Er 
selbst hat in der von ihm geleiteten Diakonissenanstalt in Zürich von 1895 bis 1909 
bei 775 Radikaloperationen von Leisten- und Schenkelbrüchen mindestens 44mal 
(in 5,7%, der Fälle) die Blase angetroffen und gibt auf Grund dieser Beobachtungen 
eine Allgemeinbesprechung des Gegenstandes, deren Ergebnis in folgenden Schluß- 
sätzen zusammengefaßt ist: 
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1) Bei der Radikaloperation der Brüche der Beckengegend nach Bassini 
wird beim Isolieren des Bruchsackhalses in etwa 3—6% der Fälle (je nach Er- 
fahrung und Technik des Operateurs) die Harnblase aus der Bruchpforte heraus- 
gezogen. 

2) Es ist angezeigt, die operativen Blasenhernien von der Kasuistik der 
Blasenbrüche auszuschließen und überhaupt nicht mehr von operativer Blasen- 
hernie, sondern von Hervorziehen der Blase zu reden. Bei der Operation ist 
darauf zu achten, ob eine wirkliche präformierte Cystokele vorliegt oder ob künst- 
lich die Blase durch die Bruchpforte gezogen wurde. 

3) Am häufigsten wird die Blase hervorgezogen bei den inneren Leistenhernien, 
dann bei den Schenkelhernien, am seltensten bei den äußeren Leistenbrüchen. 
Wird die Schenkelhernie auf inguinalem Wege operiert, so wird die Blase wahr- 
scheinlich eben so häufig angetroffen wie bei der Hernia ing. int. 

4) Das beste und durchaus genügende Erkennungszeichen der vorgezogenen 
Blase ist das Aussehen ihrer Muskulatur. Ist versehentlich die Muscularis durch- 
trennt worden, so kann an der sich vorwölbenden Schleimhaut noch rechtzeitig 
die Blase erkannt werden. 

Zum Schluß teilt B. seine 44 Beobachtungen in kurzen Krankengeschichten 
einzeln mit. Zwei Fälle sind durch etwas schematische Abbildungen der Situs- 
verhältnisse, wie sie bei der Operation gefunden sind, illustriert. In einem Falle 
schnitt B. die Blase versehentlich an, machte aber durch nachherige Naht den 
Schaden wieder gut. In einem anderen Falle wurde ein irreponibles Blasendiver- 
tikel reseziert. Gestorben ist nur ein Kranker, doch an einer Appendicitis, die 
mit der Blase nichts zu tun hatte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 

49) Ph. Caccia. L'uretérocèle. (Arch. génér. de chir. 1909. III, 10.) 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle, in denen sich in einem Schenkel- bzw. 
Leistenbruch der Harnleiter fand. Im ersten Falle bestand bei einem Trompeten- 
bläser, der in bezug auf Bruchanlage erblich belastet war, seit 8 Monaten ein 
Schenkelbruch. Gleichzeitig bestanden Schmerzen bei der Urinentleerung, die 
ı/, Stunde nach der Miktion noch andauerten. Die Herniotomie ergab ein prä- 
peritoneales Lipom, mit dem die Blase und eine deutlich erkennbare Harnleiter- 
schlinge verwachsen war. 

Der zweite Fall betraf einen 40jährigen Mann mit doppelseitigem Leisten- 
bruch. Von Zeit zu Zeit fand sich Blut im Urin. Die Herniotomie ergab im 
linkseitigen Bruchsack einen nußgroßen Fettklumpen, in dem sich der mit der 
Hinterwand des Bruchsackes verwachsene Harnleiter fand. 

In beiden Fällen ist das bestehende Lipom als die Ausgangsursache der Harn- 
leiterverlagerung zu betrachten, die bei der unvorsichtigen Abtragung des Lipoms 
leicht hätte übersehen werden können. 

Des weiteren stellt Verf. die in der Literatur veröffentlichten Fälle von Harn- 
leiterverlagerung in den Bruchsack zusammen und erörtert die Symptomatologie 
dieses seltenen Bruchsackinhaltes, der gewöhnlich erst bei der Operation diagnosti- 
ziert wird. Gewöhnlich kommt es nicht zur Knickung des Harnleiters, weil die 
verlagerte Schlinge sehr weit ist und das umliegende Fett die Kompression ver- 
hindert, zumal der Harnleiter ziemlich starken Zug ungeschädigt verträgt, wie 
dies aus den Tierexperimenten des Verf.s hervorgeht. Begleitende Hydronephrose 
ist infolgedessen selten. 

Die Harnleiterverlagerung ist entweder extraperitoneal (angeborene Ent- 
wicklungshemmung) oder paraperitoneal (weiter Bruchsackhals, Verwachsungen 
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des Harnleiters). Bei gleichzeitigem Blasenvorfall ist der Mechanismus oft sehr 
kompliziert. 

Die Therapie muß in erster Linie das Übersehen eines Harnleitervorfalls 
verhüten. Bei allen unvollständig reponiblen Brüchen, insbesondere bei Schenkel- 
brüchen, ist an die Möglichkeit der beschriebenen Anomalie zu denken. 

M. Strauss (Nürnberg). 


50) J. B. Bland-Sutton. A lecture on hernia of the uterus in men and 
women. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 30.) 

Der bekannte Chirurg und Gynäkolog lenkt die Aufmerksamkeit auf jene 
durchaus nicht so sehr seltenen Fälle, in denen man bei der Operation eines Leisten- 
bruches beim Mann als Bruchinhalt einen unentwickelten Uterus findet und um- 
gekehrt beim Weibe einen Hoden. Zuweilen stellt erst dieser zufällige Befund 
mit Sicherheit das Geschlecht des Trägers fest. Neugebauer hat eine Menge 
solcher Funde gesammelt und besprochen. Der Grund, weshalb zuweilen beim 
Manne neben dem Hoden ein Uterus masculinus sich im Bruchsack nachweisen 
läßt, liegt in der Tatsache, daß in allen diesen Fällen die Hoden ganz eng mit den 
Uterushörnern verbunden sind. Sie ziehen daher bei ihrem Herabsteigen durch 
den Leistenkanal den Uterus mit sich. Verf. empfiehlt in allen den Fällen, wo 
bei Operation eines Leistenbruches bei einem anscheinend weiblichem Wesen ein 
Uterus sich vorfindet, eine besonders sorgfältige Untersuchung der häufig mit 
ihm verbundenen Keimdrüsen. Mancher dieser Fälle würde sich durch das Mikro- 
skop als Hoden, sein Träger also als Mann ausweisen, trotz sekundärer weiblicher 
Greschlechtscharaktere. Weber (Dresden). 


51) Ernst Ruge. Zur Pathologie und Therapie der Nabelhernien der 

Erwachsenen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 1.) 

Verf. berichtet über 79 Fälle von Nabelbrüchen aus der Körte’schen Klinik. 
Darunter waren 72 Fettleibige, vier die über 3 Zentner wogen. Die Brüche ent- 
standen durchschnittlich im Alter von 40 Jahren. Das reiche Material bietet 
natürlich zahlreiche interessante Einzelheiten, so Fälle von adhäsivem Darm- 
verschluß und Strangulationseinklemmung, solche mit mehreren Bruchpforten 
und Komplikationen aller Art, wie Diabetes und Nephritis. Selbst bei den aller- 
größten Brüchen war es am Schluß doch möglich, den ausgetretenen Inhalt in 
die Bauchhöhle zu reponieren und eine sichere Bauchdeckennaht anzulegen. 
Bei den Einklemmungen zeigte die genaue Vergleichung der Einzelfälle, daß 
man bei Nabelbrüchen aus der Länge der Inkarzerationszeit niemals auf den 
Zustand des Bruchinhaltes schließen kann. Im großen und ganzen sind die 
Aussichten bei schon bestehender Gangrän im Nabelbruch sehr trostlose. Von 
allen 79 Pat. starben 14, darunter sieben an Herzinsuffizienz bei schwerem Fett- 
herz, Myokarditis, einer an Pneumonie und einer an Lungenembolie, drei an 
Peritonitis, die sie schon beim Eintritt ins Krankenhaus hatten, und ein Pat. 
an Insuffizienz der Darmnaht nach Resektion. 

Während man die Indikation zur Operation von Leisten- und Schenkelbrüchen 
sehr weit stecken darf, ist dies bei den Nabelbrüchen zurzeit nicht möglich, da 
die Sterblichkeit noch eine relativ hohe und für große Brüche die Aussicht auf 
Dauerheilung keine ganz gesicherte ist. Deshalb sollen die Nabelbrüche möglichst 
frühzeitig operiert werden, wenn ihre Größe den Erfolg noch nicht so leicht illu- 
sorisch machen kann. Bei komplizierteren Fällen soll man womöglich erst die 
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Herztätigkeit kräftigen, eine etwa vorhandene Bronchitis abheilen lassen, die 
Fettsucht mildern. Was die Operationsmethoden betrifft, so wurde bei den- 
jenigen Fällen, bei denen eine Radikaloperation nach Lage der Dinge überhaupt 
in Frage kam, stets angestrebt, die zueinander gehörigen Bauchwandschichten 
etagenweise miteinander zu vernähen. Seit dem Jahre 1900 wurde unter Eröffnung 
der Rectusscheiden nahe ihrem medialen Rande über die Fasciennaht eine weitere 
Nahtreihe in das isolierte hintere Blatt der Rectusscheide gelegt, wonach durch 
Catgutnähte die medialen Ränder der geraden Bauchmuskeln aneinander gezogen 
wurden. Darüber wurde Unterhautfettgewebe und Haut vernäht. Diese Methode 
hat nach 10jähriger Erfahrung ausgezeichnete Resultate geliefert. Leider ist 
sie nicht immer anwendbar; nämlich dann nicht, wenn die Recti stark verdünnt 
und degeneriert sind, so daB sie keine Naht vertragen. Sechsmal wurde bei sehr 
zerfaserter Muskulatur ein Drahtnetz zum Verschluß des Bruches angewendet. 
Nur zweimal blieb dasselbe an Ort und Stelle liegen; doch regte es meist eine 
derbe Narbenbildung an. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


52) Sebba. Beitrag zur Lehre von der Hernia lineae albae incarceratae. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Die mitgeteilte Beobachtung stammt aus der Diakonissenanstalt in Guben 
(Dr. Ayrer). Es handelt sich hierbei bei einer 46jährigen Frau um einen der 
seltenen Fälle, in denen eine lang bestehende epigastrische Hernie schließlich zu 
akuten Einklemmungserscheinungen mit Deus und Gangrän einer Darmschlinge 
führte. Der Fall zeigt, daß eine epigastrische Hernie, deren Bruchsack Netz und 
eine große Darmschlinge beherbergte, unter Umständen — hier wegen starker 
Fettleibigkeit — in den Bauchdecken versteckt, trotz ihrer Größe sich nicht über 
das Niveau der äußeren Haut zu erheben braucht. Auch wird durch diesen Fall 
die Angabe Wiesinger’s bestätigt, daß sich bei eingeklemmten Hernien der 
Linea alba eine periumbilikale Eiterung ausbildet, die vom gangränösen Darm- 
stück ihren Ausgang nimmt. Deutschländer (Hamburg). 


53) A. Läwen. Zur Verwendung der freien Periostplastik bei der Ope- 
ration von Bauchwandhernien. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CII. p. 532.) 

L. berichtet über eine von ihm in der Trendelenburg’schen Klinik an einem 
mit dreimal rezidivierter Hernia epigastrica behafteten Manne vollzogene Opera- 
tion. Im Bereich der 18cm langen Bauchbruchnarbe wurde die Haut zurück- 
präpariert, ebenso das Fascienblatt zwischen den 10 cm weit auseinander stehenden 
Rectusrändern vom Peritoneum abgelöst und seitwärts geschlagen. In diesen 
Defekt wurden zwei Periostlappen gebracht, die der Vorderfläche der Tibia mittels 
Meißel entnommen waren, damit möglichst die Osteoblastenschicht beim Lappen 
blieb. Beide Lappen wurden einer neben dem anderen unter sich und mit den 
Reetusrändern mit zahlreichen Catgutnähten zusammengenäht, so daß eine 10 cm 
breite und 15 cm lange Periostlage implantiert war. Darüber Auflegung des re- 
ponierten Fascienblattes, dann Hautnaht. Glatte Heilung der Bauchwunde, ab- 
gesehen von geringfügiger Randnekrose. Die Hernie wurde völlig beseitigt, ebenso 


die Magenbeschwerden, an denen Pat. vordem gelitten hatte. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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54) Alfred Zinner. Zur Kenntnis der Hernia obturatoria und der Hernia 
cruralis „praevascularis“. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. 
p. 137.) 

Z. gibt den genauen herniologisch-anatomischen Befund bei einer 47jährigen 
Frau, die an Gangrän einer eingeklemmten Hernia obturatoria gestorben, übrigens 
aber auch Trägerin eines rechtseitigen Leisten- und eines doppelseitigen Schenkel- 
bruches gewesen war. Bei dem linkseitigen Schenkelbruch lag der Bruchsack 
nicht medial von den Schenkelgefäßen, sondern vor denselben (»prävaskulär e). 
Die Bruchpforten sind genau topographisch präpariert und beschrieben, drei sie 
darstellende gute Abbildungen beigegeben. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





55) L. Gelpke. Hernia obturatoria incarcerata sinistra, Laparotomie. 
Genesung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 259.) 

Eine 72jährige Frau, auch mit anderen Brüchen behaftet, wurde G. mit der 
schon vom Hausarzt auf Grund einer schmerzhaften Resistenz unterhalb des 
Schambeins richtig gestellten Diagnose »Einklemmung einer Hernia obturatoria« 
ins Spital geschickt, wobei sie einer Astündigen Fahrt durch gebirgiges Land aus- 
gesetzt werden mußte. G., der die Diagnose auch durch den vaginalen Befund 
einer schmerzhaften Resistenz im Becken bekräftigt fand, zog der meist üblichen 
äußeren Herniotomie am Bein die Laparotomie in Beckenhochlagerung vor, die 
e3 leicht ermöglichte, der eingeklemmten Schlinge habhaft zu werden. Einkerbung 
des inneren Ringes des obturatorischen Kanales nach unten, da hier keine Gefäß- 
pulsation zu fühlen war. Vorsichtige Extraktion der Schlinge, an der zwei brandige 
Streifen quer übernäht wurden. Vernähung der Bruchpforte, desgleichen der 
vorhandenen Leisten- und Schenkelbruchlücken. Glatte Heilung. G. empfiehlt 
zur allgemeinen Annahme die Laparotomie als Operationsverfahren für diese 
Art der Brucheinklemmung, die vor dem Bruchschnitt am Schenkel den Vorzug 
besserer Zugänglichkeit, Übersichtlichkeit und Sicherheit hat, dabei aber an sich 
nicht als gefährlicher zu erachten ist. Den Grund dafür, daß die Brüche des 
eirunden Loches so auffallend alte dekrepide und auch mit anderen Bruchbildungen 
behaftete Frauen bevorzugen, findet Verf. in der allgemeinen Erschlaffung der 
Gewebe bei solchen Individuen, zumal wenn sie wiederholt geboren hatten. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


56) S. S. Ssemenow. Zur Kasuistik seltener Hernien. (Wratschebnaja Gaz. 
1909. Nr. 51.) 

Hernia inguinoscrotalis sin. bei einem Kinde von 3 Monaten; der Bruch wurde 
vor 2 Monaten bemerkt und war schon damals irreponipel. Bei der Operation 
fand S. den Samenstrang an der medialen hinteren Seite des Bruchsackes (also 
keine kongenitale Hernie); im Bruchsacke den Blinddarm, den Wurmfortsatz, der 
an dessen vorderem medialen Abschnitt entsprang, und ein Stück Dünndarm, 
der von rechts her zum Blinddarm kam. Es handelte sich also um eine Anomalie 
in der Entwicklung des Darmes — um Stillstand in der Entwicklung im 3. Monate 
des Fötallebens. (Kein Situs viscerum inversus!) Rostowzew bringt in seiner 
bekannten Monographie über die Perityphlitis acht solche ausländische und zwei 
russische Fälle. — Die Operation (nach Lucas-Championniere) war erfolgreich. 

Gückel (Kirssanow). 
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57) R. Maclaren. The search for perforating ulcer of the stomach. (Brit. 

med. journ. 1909. November 6.) | 

Verf. macht in einer Bemerkung auf einen Wegweiser für die Suche nach 
der Durchbruchsstelle eines Magengeschwürs aufmerksam. Dieses Zeichen, das 
ihn nie im Stiche gelassen hat, besteht in einer lebhaft roten Injektion des Bauch- 
fells. Im Mittelpunkt der Röte liegt die Durchbruchstelle. Wenn diese Stelle, 
wie es zuweilen vorkommt, so klein ist, daß man sie kaum erkennt, so kann dieser 
Wegweiser wohl einmal von Nutzen sein. Weber (Dresden). 


58) Steinthal (Stuttgart). Über die Perforation des Ulcus ventriculi rot. 
und seine operative Behandlung. (Med. Klinik 1909. p. 1877.) 

Ein in die freie Bauchhöhle durchgebrochenes Magengeschwür heilte von selbst 
aus, nachdem 10 Tage nach dem Ereignis ein gut abgekapselter gasführender 
Eiterherd der Oberbauchgegend eröffnet worden war. Wahrscheinlich hatte ein 
Fibrinpfropf die Durchbruchstelle rasch geschlossen, und das Exsudat war viel- 
leicht frei von Krankheitserregern gewesen, wie in einem anderen Falle, der 
4 Stunden nach dem Durchbruche operiert wurde. 

Wegen Shock darf die Operation nicht aufgeschoben werden, da ersterer 
fast immer überwunden ist, ehe die Operation beginnen kann. 

Im ganzen beobachtete S. zwölf einschlägige Fälle; fünfmal (bei 41,66%) trat 
der Tod ein. Im ganzen war die Heilungsaussicht der Geschwürsdurchbruchfälle 
gut, wofern nur die Operation bald erfolgen konnte. Von den im einzelnen er- 
örterten operativen Maßnahmen sei nur erwähnt, daß niemals die Geschwäürs- 
Tänger, geschweige denn die weitere verdickte Umgebung herausgeschnitten 
wurden; schon die einfache Übernähung des Geschwüres, nötigenfalls mit Gastro- 
enterostomie war erfolgreich. Die Art der Reinigung der Bauchhöhle und die 
spätere Versorgung werden dem jeweiligen Falle angepaßt. 

Bei mehreren Kranken wäre eine dem Durchbruche vorbeugende Operation 
angezeigt gewesen. Georg Schmidt (Berlin). 


59) Leroy et Minet. Ulcère perforé de l'estomac, traité et guéri par 

le drainage sans suture. (Arch. génér. de chir. 1909. ITIL 11.) 

Bei einem 20jährigen Mädchen, das seit Jahren an Chlorose litt, bestanden 
5 Tage lang unbestimmte Schmerzen in der Magengegend mit Erbrechen nach 
der Nahrungsaufnahme, bis plötzlich ein heftiger Schmerz in der Gegend des 
Nabels auftrat, dem ein dreimaliges galliges Erbrechen folgte. Weiterhin trat 
leichtes Fieber auf, dem sich peritonitische Erscheinungen zugesellten. Erbrechen 
und Aufstoßen sistierten. Es wurde die Diagnose eines an der Hinterfläche des 
Magens gelegenen perforierten Magengeschwürs gestellt und über 36 Stunden 
nach der mutmaßlichen Perforation die Laparotomie gemacht. Der Befund be- 
stätigte die Diagnose. Da sich die Naht des Geschwürs nicht ausführen ließ, 
wurde breit drainiert. Es erfolgte Heilung, die jetzt über 6 Monate anhält. 

In der ausführlichen, mit zahlreichen Literaturangaben ausgestatteten Epi- 
krise betonen die Verff. die Notwendigkeit, auch in anscheinend hoffnungslosen 
Fällen von Perforation eines Magengeschwürs eine Operation vorzunehmen. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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60) Sam Weiss. Zur operativen Behandlung der tastroptose. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 537.) 

W. berichtet über einen sehr schönen Erfolg der Gastropexie bei einer 38jährigen 
nervösen Lehrerin, die, mit starker Gastroptose behaftet (große Kurvatur bis 
ins kleine Becken reichend), sehr mannigfach magenleidend war. Bei der Opera- 
tion (Alsberg-Hamburg) wurden durch die Serosa-Muscularis der Magenvorder- 
wand in querer Richtung drei starke Seidenfäden gelegt mit je dreimaligem Ein- 
und Ausstechen, parallel zueinander und in einiger Entfernung voneinander von 
oben nach unten sich folgend. Die seitlichen Enden wurden durch die Bauch- 
wand nach vorn durchgestochen und vor der Vorderbauchfläche geknotet. Auch 
wurde die Serosa des Magens und das vordere Parietalperitoneum zwecks Ver- 
wachsung oberflächlich skarifiziert. Glatte Heilung und seit 1!/, Jahren an- 
dauernde Wiederherstellung. Beseitigung der früheren Magen- und Nerven- 
störungen, 40 Pfund Gewichtszunahme, ungehinderte Berufsfähigkeit. Große 
Kurvatur handbreit höher gerückt, als sie vor der Operation stand. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) B. Bendix. Pylorusspasmus und Pylorusstenose im Säuglingsalter. 
(Med. Klinik 1909. p. 1813.) 

Auf Grund zahlreicher Fälle der Praxis, von denen bei sieben der letzten 
Jahre genauere Aufzeichnungen vorliegen, schildert B. das Krankheitsbild und 
empfiehlt in erster Reihe innerliche, und zwar vorwiegend diätetische Behandlung. 
Dabei wird auch schweren Fällen gegenüber, bei denen die Frage der Operation 
auftaucht, bis zum Ende der 5. oder 6. Woche abgewartet, weil oft dann noch ein 
Umschwung zum Bessern eintritt. Bleibt er aus, so ist wohl zu erwägen, gb 
das meist schon hoffnungslos heruntergekommene Kind noch der Operation aus- 
gesetzt werden soll. Ein bestimmter Zeitpunkt oder ein hervorstechendes Krank- 
heitszeichen als strenge Anzeige für die Operation sind bei Pylorusverengerung 
nicht vorhanden. 

B. hat sich bei seinen Fällen niemals zu einem chirurgischen Eingriff ept- 
schlossen, ohne daß ihn dieser konservative Standpunkt gereut hätte. 

Georg Schmidt (Berlin). 


62) Filippo Lofaro. Zwei Fälle von primärem Magensarkom. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie. Bd. CI. p. 478.) 

L. veröffentlicht aus der chirurgischen Universitätsklinik in Rom (Prof. 
Durante) zwei zur Operation gekommene Fälle von Magensarkom, die schon des- 
wegen interessieren, weil sie die beiden verschiedenen Arten des klinischen und 
anatomischen Auftretens des Magensarkoms typisch aufweisen: im Fall 1 handelt 
es sich um eine die Magenwand in der Pylorusgegend infiltrierende Geschwulst, 
wogegen Fall 2 eine kugelförmige, mannskopfgroße Geschwulst aufweist, die, 
von der großen Kurvatur gestielt entspringend, in das Mesokolon hineingewachsen 
war. Beide Pat. sind operiert, der erste mittels einer atypischen Pylorusresektion, 
der zweite mittels Geschwulstexstirpation unter Mitnahme eines fünfmarkstück- 
großen Stückes der Magenwand. Pat.1 genas von der Operation, erlitt aber 
baldige Rezidive und starb ca. 1 Jahr nach dem Eingriff. Der zweite Kranke 
starb schon am Tage nach der Operation an Anurie. Die histologischen Befunde 
der beiden Geschwülste werden unter Beigabe von Abbildungen genau beschrieben. 
Fall 1 zeigt ein Spindelzellensarkom, ausgegangen von der Submucosa, Fall 2 
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ergab auch Spindelzellensarkombefund, an einer Stelle aber auch große Ganglien- 
zellen, weshalb geschlossen wird, daß die Geschwulst sich aus dem Meissner’schen 
Nervengeflecht entwickelt hat, mithin sich wahrscheinlich aus der serösen Ober- 
fläche der Magenmuscularis gebildet hat. 

Für seine statistischen Zählungen hat Verf. 123 Fälle verwertet, die übrigens 
nicht einzeln nachgewiesen werden. Männer und Weiber sind ziemlich gleich häufig 
von der Krankheit betroffen, und bleibt kein Lebensalter von ihr verschont; 
meist waren die Kranken 40—50 Jahre alt. Meist tritt die Geschwulst in kugeliger 
Form auf; die Schleimhaut ist selten ulzeriert. Häufig sind interstitielle Blutungen 
und cystische Höhlenbildungen in dem Geschwulstknoten. Das infiltrierende 
Magensarkom ist weniger typisch und hat kein besonderes charakteristisches 
Merkmal. Bisweilen ist es mit starker Anämie, häufig mit Erbrechen, Abmagerung 
verbunden. Die Diagnose ist recht schwierig und zweifelhaft. Die Prognose 
der Magensarkome ungünstig. 39 Pat. sind operiert; nur 22 überlebten die Opera- 
tion, doch auch von ihnen fehlen Nachrichten über den ferneren Verlauf. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


63) S. J. Spassokukozki. Das peptische Geschwür nach Gastroentero- 

stomie. (Russki Wratsch 1909. Nr. 49.) 

32jähriger Mann, mehrere Jahre an Pylorusstenose leidend. 24. August 1907 
Gastroenterostomie nach v. Hacker. Pylorus verwachsen und narbig verdickt. 
Vollständiges Schwinden der Schmerzen, doch !/, Jahr später neue Beschwerden: 
abwechselnd Durchfall und Stuhlverhaltung, kotiges Aufstoßen; kein spontanes 
Erbrechen. Links von der Linea alba in Höhe der großen Kurvatur eine hühnerei- 
große, harte, wenig bewegliehe Geschwulst. Im Mageninhalt freie Salzsäure. 
13. Oktober 1908 neue Laparotomie. Pylo- 
rusverwachsungen und -Verdickung geschwun- 
den. Zwischen der am Magen angenähten 
Dünndarmschlinge und Querkolon schwieliges 
Narbengewebe mit einer walnußgroßen Kloake 
im Zentrum, die mit beiden Därmen mittels 
engen und von Schleimhaut ausgekleideten 
Fistelöffnungen kommuniziert (s. Figur). Die 
Geschwulst ließ’sich leicht vor die Bauchwunde 
bringen und war gänseeigroß. Die Anasto- 
mose, früher 5cm weit, ließ jetzt nur noch 
die Fingerspitze durch. In der Annahme, der Magen 
Pylorus sei geheilt und durchlässig, entfernte 
S. die ganze (Gseschwulst mit Teilen der Wand 
des Querkolon und des Magens, mit Resektion 
der die Anastomose tragenden Dünndarm- 





Querkolon 


schlinge. Quere Naht des Querkolon, Naht Giansader a i 
der Magenwunde, der resezierten Dünndarm- 
enden, des Loches im Mesokolon — also Aufhebung der Anastomose und 


Wiederherstellung des normalen Zustandes. Glatte Wundheilung, doch gleich 
nach der Operation Wiederkehr der alten Magenschmerzen (Rezidiv des 
Pylorusgeschwürs). Pat. verlangte eine neue Gastroenterostomie, die S. für an- 
gezeigt hält. 

Schlußfolgerungen. Die Gastroenterostomie beseitigt prompt die Magen- 
schmerzen und heilt nicht nur das Geschwür, sondern auch die Narben (S. sah 
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wiederholt selbst walnußgroße Geschwürsschwielen resorbiert werden). Selbst 
breite Anastomosen verengern sich später. Die Hyperazidität bleibt. Der Quer- 
schnitt des Mesokolon ist einem longitudinalen vorzuziehen: er gibt mehr Raum 
für die Anastomose und verhütet die Fixation peptischer Geschwüre. — S. gibt 
der v. Hacker’schen Operation vor anderen den Vorzug; er hat sie 155mal aus- 
geführt; andere Methoden der Gastroenterostomie nur dreimal. 

Gückel (Kirssanow). 





64) Aizner. Über ein hochsitzendes Karzinom des Jejunum. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 474.) 

A. berichtet einen in der Greifswalder Klinik von Payr operierten Fall von 
Jejunumkrebs, der klinisch einen stenosierenden Pyloruskrebs mit Magenerweite- 
rung vorgetäuscht hatte. Die kleine, ringförmige Geschwulst hatte 50 cm unter- 
halb der Flexura duodeno-jejunalis gesessen und oralwärts den Darm zu Ober- 
armdicke dilatiert, während analwärts der Darm völlig kollabiert und atrophisch 
geworden war. Bei Kohlensäureaufblähung des Magens hatte sich der luftgefüllte 
Darmteil auf der linken Bauchseite als mächtige Vorwölbung in Form eines nach 
links konvexen, bis nahe an die Symphyse reichenden Bogens bemerkbar gemacht. 
Der Umstand, daß diese Aufblähung erst einige Zeit nach Einnehmen des Brause- 
pulvers auftrat, hätte vielleicht darauf hinweisen können, daß es sich nicht um 
den Magen handeln konnte; auch war auffallend und für eine Magenerweiterung 
ungewöhnlich, daß Pat. an Diarrhöen litt. 

Die Operation konnte mittels Darmresektion und seitlicher Anastomose gut 
besorgt werden, doch starb der an Myokarditis (Potatorenherz) leidende 57jährige 
Pat. ziemlich plötzlich an Herzinsuffizienz 3 Tage nach überstandenem Eingriff. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


65) F. C. Wallis. Seven cases of appendicostomy for various forms of 
colitis. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 30.) 

W. berichtet kurz über sieben Fälle von Appendikostomie bei den verschie- 
denen Formen von Kolitis. Drei Fälle der ulzerösen Form wurden geheilt oder 
außerordentlich gebessert, zwei Fälle der membranösen Form wurden sehr gebessert, 
eine hämorrhagische Kolitis endete nach einigen Wochen tödlich infolge von Ge- 
schwüren, die sich bis in den Dünndarm erstreckten. Der andere Fall von hämor- 
rhagischem Katarrh wurde geheilt. Meist ging eine Untersuchung mit dem Rekto- 
romanoskop voraus. Der Darm wurde täglich von der Appendikostomie aus 
gespült. Weber (Dresden). 


66) Wilms. Die Appendikostomie. (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. CIL p. 447.) 

W. empfiehlt die in neuerer Zeit von amerikanischen und englischen Autoren 
vielfach gepriesene Appendikostomie auf Grund einiger eigener günstiger Er- 
fahrungen mit derselben. Die Verwertung der Appendixlichtung als Drain- und 
Spülrohr hat Vorteile bei allgemeiner Peritonitis mit stärkerem Meteorismus und 
beginnender Darmschwäche, wo man speziell bei älteren Leuten Eventrationen des 
Dünndarmes vermeiden muß. Durch Kochsalzeinläufe in die Öffnung wird dann 
dasselbe geleistet wie bei Benutzung einer Dünndarmfistel, deren Herstellung 
aber einen viel schwereren Eingriff darstellt. W. hat zwei recht schwere Fälle 
von Peritonitis glücklich mit der Appendikostomie behandelt und auffallend 
prompte Entleerung des Darminhaltes durch den Wurmfortsatz und den After 
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erzielt. Kochsalzeinläufe regten schnell die Darmenergie an und unterstützten 
wesentlich die andere Behandlung. Eine zweite Indikation für den Eingriff bilden 
Fälle von Deus. Auch hierfür gibt W. einen Belegsfall: Deus bei 20jährigem 
Manne infolge von Appendicitis mit von Dünndarmschlingen abgekapseltem 
AbszeB und Umschnürung einer Darmschlinge durch den Wurm. Auch hier 
hielten Kochsalzeinläufe durch letzteren die schwache Darmtätigkeit aufrecht, 
und schon nach 10 Tagen schloß sich die Appendixfistel von selbst. Bisweilen 
kann hier der Eingriff lebensrettend sein. Auch ein schon halb nekrotischer 
Wurm läßt sich noch zur Fistelanlage benutzen, event. mittels Einlage einer 
kleinen Glasröhre. Technisch empfiehlt W. bei der Operation das Mesenteriolum 
fast bis an die Basis zu unterbinden. Er erreicht damit, daß der Fortsatz sich 
bald abstößt und seine Fistel sich nicht zu spät schließt. Läßt man den Wurm 
unversehrt in der Bauchwunde einheilen, so resultieren die bedenklichen Zustände 
eines intraabdominellen Stranges. 

Die Benutzung der Appendikostomie zur Behandlung von Colitis ulcerosa, 
die bei den fremden Autoren eine große Rolle spielt, kommt bei uns zu Lande 
kaum in Frage, da diese Erkrankung in Deutschland verhältnismäßig viel sel- 
tener ist als in England und Amerika. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


67) Hüttemann. Über einen Fall von offenem Meckel’schen Divertikel 
bei einer 33jährigen Frau. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 1.) 

Pat. hatte erst im 17. Lebensjahre eine im Nabel gelegene Darmfistel bekommen, 
die mit Wahrscheinlichkeit als Öffnung eines Meckel’schen Divertikels aufzu- 
fassen ist. Der strikte Beweis fehlt noch, da sich Pat. nicht operieren ließ. 

E. Siegel (Frankfurt a.M.). 
68) Max Richter. Zwei Fälle von Leiomyosarkom des Gastrointestinal- 
traktes. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 237.) 

Die zwei aus der Hochenegg’schen Klinik mitgeteilten Fälle zeigen unter- 
einander eine weitgehende klinische und pathologisch-anatomische Ähnlichkeit. 
In beiden waren die Geschwülste in relativ kurzer Zeit schmerzlos und ohne be- 
sondere Störung der Verdauung zu imposanter Größe angewachsen, zeigten aber 
keine nachweisbare Metastasen in anderen Organen. Sie waren im Bauchraum 
gut verschieblich, derb höckerig und stellenweise weich, ja fluktuierend anzufühlen. 
Die Operation zeigte, daß sie nur in sehr geringer Ausdehnung mit ihrer Matrix, 
der Darm- bzw. Magenwand, im Zusammenhange standen. Allerseits von Serosa 
bekleidet, waren sie hier und da mit der Nachbarschaft leicht verwachsen. Beide 
Geschwülste waren reich an nekrotischen Erweichungshöhlen, die stellenweise 
beträchtliche Größe erreichten. Die soliden Anteile waren grauweiß, mäßig hart 
und von zahlreichen kleinen Blutungen durchsetzt, offenbar eine Folge der aus- 
gedehnten hyalinen Degeneration der Gefäßwände und der beträchtlichen venösen 
Stauung. Spezielles s. im Original. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


69) Weinbrenner. Über postoperativen duodenalen Ileus. (Münchener 

med. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

In einem Falle von Ventrofixatio uteri mußte wegen flächenhafter Blutung 
nach Lösung von Verwachsungen der Douglas tamponiert werden. Im An- 
echluß an die Operation entstand duodenaler Ileus. 

Verf. ist der Meinung, daß in diesem Falle nicht eine Magenlähmung und 
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Magendilatation die Ursache des Ileus war, sondern wahrscheinlicher ein Zug 
an der Radix mesenterii, vielleicht dadurch, daß bei der Tamponade eine hohe 
Dünndarmschlinge nach unten im Becken fixiert wurde. Die Ansicht, daß der 
Verschluß nur sekundär infolge akuter Magendilatation eintrete, ist nicht zutreffend. 
Die Strangulation kann auch primär durch Zerrung am Mesenterium entstehen, 
wie sie im vorliegenden Falle durch die Tamponade, in anderen Fällen vielleicht 
durch Verwachsungen bedingt wird. Wilmanns (Augsburg). 


70) S. Spassokukozky. Volvulus intestinorum als Krankheit des hun- 
gernden Menschen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 1.) 

Verf. hat im Gegensatz zu den Beobachtungen anderer Autoren am häufig- 
sten unter den Fällen von Volvulus intestinorum nicht den Volvulus des Dick- 
darms gesehen, sondern den des Dünndarms. Er konstatiert mit Recht, daß 
in Deutschland der Dünndarmvolvulus äußerst selten ist, so daß 28 Fälle, wie 
sie von ihm gesammelt werden konnten, eine erstaunlich große Ziffer darstellen. 
Zwei Drittel aller Fälle beobachtete er in den Sommermonaten, nur ein Drittel 
während der Winterzeit. Er glaubt deshalb, daß die angestrengte Sommerarbeit 
seiner Landbevölkernng das prädisponierende Moment sei. Den Mechanismus 
bringt S. in Zusammenhang mit der groben, vegetarischen: Kost, welche von 
den russischen Bauern genossen wird, und die sich sehr rasch im Darme fort- 
bewegt. Dabei ist die Nahrungsaufnahme bei diesen Leuten eine seltene und auf 
große Zwischenräume beschränkte. Während des Hungerns wird der Darm leer 
und kontrahiert sich stark. Aus dem Magen gelangen in die oberen Darmpartien 
voluminöse Massen, und durch Zerrung kommt es nach Ansicht des Verf. in näher 
beschriebener Weise zur Drehung der Darmschlingen und des Mesenterium im 
Sinne des Uhrzeigers oft bis zu 360°. Das Leersein des Darmes, das für die Ent- 
stehung unentbehrlich ist, ist in anderen Gegenden ausgeschlossen, wo häufigere 
Mahlzeiten in kleineren Portionen genossen werden. Verf. bringt auch einen 
Sektionsbefund, welcher seine Ansicht von der Entstehung des Volvulus im 
Hungerzustand stützen soll. Außerdem nennt er noch eine Reihe anderer russi- 
scher Chirurgen, welche ähnliche Fälle beobachtet haben und führt als Bestätigung 
für die Richtigkeit seiner Anschauung die Tatsache an, daß er bei 200 Fällen 
von Pylorusstenose, bei denen ja auch der Darm sehr leer zu sein pflegt, fünfmal 
Volvulus der Eingeweide gesehen hat. E. Siegel (Frankfurt a. M). 


71) W. J. Greer. Inversion of the appendix and caecum. (Brit. med. 
journ. 1909. Dezember 18.) 

Den bisher beschriebenen 27 Fällen von Inversion des Wurmfortsatzes in 
den Blinddarm, die fast alle Kinder betrafen, fügt G. einen von ihm selbst be- 
obachteten und mit Glück operierten Fall eines 7jährigen Mädchens hinzu. Nach 
Exzision einer großen, verbackenen Darmgeschwulst der Deocoecalgegend ließ 
sich das Bild dahin entwirren, daß der Wurmfortsatz an seiner Basis auf eine 
kurze Strecke umgestülpt war und die führende Spitze eines Intusceptum bildete, 
das aus dem umgestülpten Blind- und aufsteigenden Dickdarm bestand und bis 
weit in den Querdarm vorgedrungen war. Ein Literaturverzeichnis von 30 Num- 
mern ist angefügt. Weber (Dresden). 
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72) R. Stewart. Intestinal obstruction from traumatic rupture of blood 
vessel. (Brit. med. journ. 1909. November 20.) 

Ein 13jähriges Mädchen erleidet einen mäßigen Stoß gegen den Rücken links 
von der Wirbelsäule. Im Laufe der nächsten 4 Tage entwickelte sich das Bild 
eines hochsitzenden Darmverschlusses. Die Operation ergab eine Tuberkulose 
des Bauchfells und einen großen Bluterguß zwischen Serosa und Muscularis des 
Jejunum im Bereich seiner ersten 20 cm. Dieser Bluterguß hatte den Darm 
mechanisch zum Verschluß gebracht. Nach seiner Entleerung wurde der Darm 
wieder durchgängig. Tod am nächsten Tage. Weber (Dresden). 

73) Karl Usteri. Ein seltener Fall von Inkarzeration einer Dünndarm- 
schlinge im Prolaps der hinteren Darmwand einer Coecumfistel. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 167.) 

Eine kasuistische Mitteilung aus der kantonalen Krankenanstalt in Glarus 
(Chefarzt F. Fritzsche), betreffend eine 
67jähr. Frau, der wegen Darmverschluß Prolaps der hinteren 
im unteren Kolon eine Blinddarmfistel Cökalwand. 
mit gutem Erfolg angelegt war. Nach 
über 4 Jahren trat bei ihr der im Ar- 
beitstitel angedeutete Vorfall der hin- 
teren Coecalwand ein, in dessen Lich- 
tung eine Dünndarmschlinge geraten 
und eingeklemmt war (vgl. die neben- 
stehende Skizze). Die Orientierung über 
die topographischen Verhältnisse war 
bei der Operation begreiflicherweise 
nicht leicht; doch gelang letztere, aber 
Pat. starb an Gangrän des eingeklemmt 
gewesenen Darmes und Peritonitis. Die Dünadárm 
anatomischen Verhältnisse entsprechen Dis 
etwa denen der sog. Prolapshernie des re fa 
Mastdarmes oder Hedrokele. Demgemäß benennt U. seinen Fall als inkarzerierte 
Hedrokele bei Coecumfistel. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





74) L. Gelpke. Über einen Fall von lleus infolge zweifachen Darmver- 
schlusses, einer Brucheinklemmung und einer Striktur an einem 
Meckel’schen Divertikel. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CIL p. 265.) 
G.’s mit schönem Erfolg operierter Fall betrifft einen 45jährigen Mann, der 

wegen Einklemmung eines rechtseitigen Leistenbruches aufgenommen war. Bei 

der Herniotomie fand sich eine 25 cm lange, schwarze Dünndarmschlinge, die 
reseziert wurde mit nachfolgender Ringnaht der Darmstümpfe. Da zu unange- 
nehmer Enttäuschung die Tleuserscheinungen andauerten, nächsten Tages La- 
parotomie, welche Unversehrtheit der Naht, Fehlen von Peritonitis, aber Darm- 
blähung ergab. Wenige Zentimeter oberhalb der Resektionsstelle (ca. 1 m über 
der Valvula ileocoecalis) sitzt ein daumenförmiges Meckel’sches Divertikel und 
an dessen Basis eine ausgesprochene, anscheinend angeborene Dünndarmverengung. 

Längsspaltung derselben und Quervernähung analog der »Pyloroplastik« Zur 

Sicherung der Naht Befestigung des Divertikels auf der Nahtlinie. Günstiger 

Verlauf. Wahrscheinlich hatte die primäre Brucheinklemmung eine Darmparese 
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herbeigeführt, welche die bisher durchgängig gewesene Darmstenose impermeabel 
machte. Im Anschluß an den Berichtsfall gibt G. einige Zahlen über seine sehr 
günstigen Erfolge bei zahlreichen Bruchoperationen. Als bemerkenswert dabei 
sei kurz notiert, daß G. ein Anhänger des Murphyknopfes ist. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


756) J. Boese und H. Heyrovsky. Experimentelle Untersuchungen über 
die vermehrte Sekretion des Kaninchendarmes beim Darmverschluß. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 183.) 


Die Arbeit berichtet über Versuche an Kaninchen, deren Resultate Verff. 
selbst wie folgt zusammenfassen: 

1) Nach der Abbindung des unteren Dickdarmes beim Kaninchen zerfällt der 
bereits in harte, trockene Knollen formierte Kot in eine breiig flüssige Masse. 

2) Diesem Zerfall geht eine vermehrte, an der Ligaturstelle beginnende Sekre- 
tion der Schleimdrüsen voraus. 

3) Der flüssige Inhalt des unteren Dickdarmes nach dessen Ligatur bildet 
sich im Dickdarm selbst und besteht nicht, wie Talma angenommen hat, aus dem 
sich im Dickdarm sammelnden Magen- und Dünndarmsekret. 

4) Der in die abgebundene Dickdarmschlinge ausgeschiedene Schleim ist ein 
schlechter Nährboden für die Darmbakterien. Erst nach dem Hinzutreten eines 
Transsudats in das Darmlumen kommt es zum raschen Bakterienwachstum, 
durch welches die Knollen zum Zerfall gebracht werden. Die zur Transsudation 
in das Darmlumen führende Sehädigung der Wand der Blutgefäße der Mucosa 
und Submucosa ist auf den Einfluß des stagnierenden Darminhaltes zurück- 
zuführen. 

5) Durch den direkten Einfluß der sich rasch vermehrenden Bakterien, nament- 
lich durch die Gasbildung wird der formierte Kot zum Zerfall gebracht. 

6) Atropin beeinflußt die Sekretion der Drüsen des Dickdarmes sowie auch 
die Verflüssigung des gesamten Darminhaltes beim Darmverschluß nicht wesentlich. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


76) Anssimoff. Über die Geschwülste des Diekdarmes. (Chirurgia 1909. 
Bd. XXVIL Nr. 154. [Russisch.]) 

Statistische Zusammenstellung der europäischen Literatur soweit sie dem 
Verf. zugänglich war. Wertvoll für weitere Statistiker ist die genaue Quellen- 
angabe von 36 russischen Arbeiten, aus denen 75 Fälle von Dickdarmtumoren 
zur Bearbeitung herangezogen sind. Oettingen (Langendreer). 


77) Depage. A propos d'une série de 7 cas de caecectomie avec 7 guéri- 
sons. (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1909. Nr. 9. p. 508—514.) 


D. berichtet über sieben Fälle von Resektion des Blinddarmes mit nach- 
folgender Dliokolostomie. In drei Fällen lag Karzinom vor, einmal Adenokarzinom, 
einmal Tuberkulose, einmal Pseudotuberkulose, einmal Volvulus, Invagination 
des Dünndarmes in den Blinddarm nach Fibrom des Dünndarmes. Es mußten 
Darmstücke bis zu 1 m Länge reseziert werden. Einmal trat Fistelbildung mit 
Rezidiv ein — Nachoperation. Einmal wurde der rechte Harnleiter verletzt, so 
daß die lumbale Nephrektomie angeschlossen wurde. Um die große retroperi- 
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toneale Höhle zu überdecken und so die Wunde extraperitoneal zu gestalten, 
trennt D. das Peritoneum lat. los und näht es nach Voelcker in die Tiefe ein 


oder er verwendet das große Netz zum Überdecken. 
| E. Fischer (Straßburg i. E.). 


18) H. G. Anderson. The after-results of the operative treatment of 
haemorrhoids. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 30.) 

Verf. bespricht die 300 in 18 Monaten (!) am St. Mark’s Hospital operierten 
Fälle von Hämorrhoiden, davon 150 mit der Ligaturmethode, 100 nach White- 
head, 50 mit Abklemmung und Ausbrennen. Die letzte ist mit viel weniger 
Nachschmerzen verbunden als die beiden anderen, besonders als die nach White- 
head. Bei der »Ligatur« wurde der Katheter in 10%, der Fälle nötig, bei White- 
head in 6%, bei der Kauterisation in 0%. Der aktive Sphinkterschluß trat zum 
erstenmal nach der Operation wieder ein: bei der Kauterisation am 1. Tag, bei 
der Ligatur am 10. Tag, bei Whitehead am 12. Tag. Eine Neigung zur Verenge- 
rung des Afterkanals trat ein nach der Kauterisation in 0%, nach der Ligatur 
in 40% mäßig, in 5% ziemlich beträchtlich, nach Whitehead in 56% mäßig, 
in 8°, beträchtlich, aber keiner von letzteren erlitt dauernden Schaden. Die 
Häufigkeit der Verengerung nach Whitehead hängt mit der Tatsache zusammen, 
daß keiner der Whiteheadfälle primär heilte. Postoperative Blutungen kamen 
vor: einmal nach der Kauterisation, zweimalnach Whitehead und fünfmal nach 
Ligatur unter im ganzen 300 Operationen. Die Operationswahl wird erst ge- 
troffen nach Dehnung des Schließmuskels.. Die Kauterisation wählt A., wenn 
nicht mehr als drei Knoten da sind, bei Nervösen wegen der geringeren Nach- 
schmerzen, bei Anämischen wegen der geringen Blutungen, bei Leuten, die es 
eilig haben, wegen der schnelleren Heilung. Die Ligatur ist in der Mehrheit der 
Fälle anwendbar, besonders bei mehr als drei und bei einer Vereinigung von äußeren 
und inneren Knoten. Die Operation nach Whitehead bevorzugt er in den 
Fällen von sehr ausgedehnter Knotenbildung, bei Vorfall und starker Thrombo- 
sierung und in Fällen, wo blind endigende Gänge die Entstehung von Fissuren 
und Fisteln voraussehen lassen. Weber (Dresden). 


79) E. S. Bishop. Whitehead’s operation for haemorrhoids. (Brit. med. 

journ. 1909. Oktober 30.) 

Im Gegensatz zu anderen Autoren hält Verf. die Operation nach Whitehead 
für die wirksamste, am wenigsten schmerzhafte und sicherste Art der Hämorrhoiden- 
behandlung. Nur sie schützt vor Rückfällen, da sie nicht nur die großen, aus- 
gebildeten Venenerweiterungen entfernt, sondern auch die beginnenden kleinen 
und mittleren, von denen die Rückfälle ausgehen, wenn sie zurückgelassen werden. 
Er gibt einige, ihm sehr wichtig für den Erfolg erscheinende kleine Fingerzeige 
für Vor- und Nachbehandlung und rühmt seine Ergebnisse an einigen 100 ohne 
Todesfall operierten Kranken. Die wenigen, die er nachuntersuchen konnte, 
waren dauernd geheilt geblieben. Weber (Dresden). 


80) Ernst Schümann. Über das Sarcoma recti. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CIL p. 422.) 
Ausgangspunkt der Arbeit sind zwei vom Verf. in der Trendelenburg- 
schen Klinik beobachtete einschlägige Fälle. Fall 1 betrifft einen 33jährigen Epi- 
leptiker, der seit 8 Wochen Blut- und Schleimabgang beim Stuhlgang nebst Her- 
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vortreten einer polypenartigen, hämorrhoidenähnlichen Geschwulst zeigte. Zuletzt 
waren ileusartige Erscheinungen eingetreten. Beim Operationsversuch prolabierten 
eine walnußgroße, rechts hinten innerhalb der Portio analis sitzende Geschwulst 
und eine zweite höher sitzende, überfaustgroße, die eine Erweichungscyste enthielt. 
Letztere wurde entleert, Radikalexstirpation war unmöglich. Tod nach einigen 
Tagen an akuter Sepsis. Die Geschwulst war ein Melanosarkom. Metastasen 
wurden nicht gefunden. — Fall 2. 44jähriger Arbeiter, seit ca. 1/, Jahr Schmerzen 
beim Stuhlgang, später auch Ausdrängen eines haselnußgroßen Knotens, viel 
Blutungen und Abgang wäßriger Flüssigkeit. Die apfelgroße Geschwulst ent- 
sprang mit breitem, bandartigen Stiele zwei Fingerglieder oberhalb der Schleim- 
hautgrenze des Mastdarmes. Exzision, Naht des Substanzverlustes im Darme. 
Heilung. Mikroskopischer Befund: Sarkom von großzelligem Typus, vereinzelte 
pigmenthaltige Zellen. Klinisch waren Metastasen nicht auffindbar. 

Von den den eigenen kasuistischen Mitteilungen angefügten Allgemeinerörte- 
rungen sei angeführt, daß über Ätiologie der Mastdarmsarkome nichts Sicheres 
bekannt ist. Klinisch ist das polypenartige Wachstum der Geschwülste, ihre 
Gestieltheit und Fähigkeit zu prolabieren nicht selten konstatiert. Ihr Bau bleibt 
meist weich und zart, Ulzerationsbildung tritt in den Hintergrund. Der häufigste 
Sitz ist an der hinteren Rektalwand wenige Zentimeter über dem After. Völlig 
sichere Unterscheidungsmerkmale zwischen Karzinom und Sarkom existieren nicht. 
Die Ursachen der bei den Geschwülsten häufigen Pigmentierung sind unbekannt. 
Die Erfolge operativer Behandlung sind betrübend schlecht; nur ein Fall von 
8 Jahre lang konstatierter Heilung ist bekannt. Sehr merkwürdig ist die Häufig- 
keit von pigmentierten Sarkomen der Rektal-, Anal- und Circumanalgegend bei 
Pferden, namentlich Schimmeln, worüber S. auch einige Mitteilungen macht. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


81) Lusk. A technique of the resection of the male rectum. (Surgery, 

gynecol. and obstetr. Bd. IX. Hft. 5.) 

L. geht sowohl auf dem transperitonealen wie sakralen Wege vor. Das erste 
Verfahren ist unter Anwendung einer Reihe von Bildern der verschiedenen Opera- 
tionsstadien genau geschildert. Der springende Punkt dabei ist die sorgfältige 
Befreiung des Mastdarmes aus seinen Verbindungen mit der Umgebung durch die 
Fascia propria. Das fast ausschließlich stumpfe Vorgehen gestattet gefahrloses 
Loslösen unter äußerster Schonung von Gefäßen und Nerven. Die genaueren 
Einzelheiten möge man im Original nachsehen. Ebenso hat L. für den Zugang 
vom Kreuzbein aus sich einen Schnitt ausgedacht, der ebenfalls Schonung der 
Hämorrhoidalnerven gestattet. Auch von hinten geht er stumpf auf der Fascia 
propria recti vor. Der Sphinkter wird bei dem Schnitt völlig geschont. 

Trapp (Bückeburg). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Berichtigung über die Verwendung von Adrenalin 
(Suprarenin). 
Von 


Prof. L. Heidenhain in Worms. 


In einer Studie über die Infusion physiologischer Salzlösungen spricht A. 
Thies! von »rektaler Verabreichung von Adrenalin, wie sie Heiden- 


ı A. Thies, Mitteilungen aus den Grenzgebieten Bd. XXI. Hft. 2. p. 278. 
10 


354 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 


hain empfohlen hat« Ich lege Gewicht darauf, zu erklären, daß ich die 
rektale Infusion mit Adrenalinzusatz nie empfohlen und nie ausgeführt 
habe. Wie dies Mißverständnis entstanden ist, weiß ich nicht zu sagen. Tatsache 
ist, daß in meiner Arbeit nur von intravenösen Infusionen und von nichts an- 
derem die Rede ist, an keiner Stelle von rektalen. Ich muß dies um so mehr 
betonen, als Thies in zwei Fällen von solchen Infusionen sehr unliebsamen Er- 
folg gesehen hat, »eine ausgedehnte und fast die ganze Darmwand durchgreifende 
Nekrose«. Außerdem sind rektale Infusionen, wenigstens bei Verwendung neu- 
traler Lösung von Nebennierenpräparaten, wahrscheinlich ziemlich wertlos; denn 
diese Präparate sind ungemein empfindlich gegen die geringsten Spuren von 
Alkali, dürften sich also in Berührung mit der Darmschleimhaut, Darmschleim, 
Darminhalt zersetzen und unwirksam werden. 

Bei Sick? finde ich die Bemerkung: »Vielleicht läßt sich regelmäßig ein 
Versuch dahin anstellen, ob die von Heidenhain empfohlene Adrenalin-Koch- 
salzlösung subkutan noch Einwirkung auf das Gesamtbefinden und Puls- 
besserung zeigt (sc. bei Schwerkranken); versagt sie und Kampfer, dann ist eine 
Operation sicher aussichtslos« Subkutan, und zwar in geringer Verdünnung, 
habe ich Adrenalin nur bei meinen ersten tastenden Versuchen und dann nie wieder 
verwendet, weil diese Form der Verabreichung wirkungslos ist, worüber ich in 
meiner Arbeit gesprochen habe. Ich widerrate dringend, mit subkutanen 
Kochsalzinfusionen unter Zusatz von Adrenalin Versuche zu machen, weil sie 
meines Erachtens völlig unwirksam sind. Die Verdünnung ist für subkutane 
Zufuhr viel zu groß und die Resorption der Lösung viel zu langsam. Heubner 
und Kraus haben, wie sie auf dem letzten Kongreß für innere Medizin berichteten, 
bei Diphtherie und Pneumonie sowie in anderen Fällen infektiöser Vasomotoren- 
lähmung Adrenalinlösung subkutan gegeben, aber sie betonen, daß man subkutan 
sehr große Dosen geben müsse. Sie haben 6g und mehr an einem Tage verab- 
reicht (1 : 1000 Lösung), damit aber auch gute Wirkung erzielt. Ganz offenbar 
wird der Gefäßkontraktion halber das Adrenalin vom subkutanen Gewebe aus 
nur sehr langsam resorbiert, offenbar auch ein Teil in loco vernichtet. Anders 
wäre es undenkbar, daß so gewaltige Mengen dieser differenten Substanz ohne 
Vergiftungserscheinungen vertragen werden. Vielleicht wird bei intramuskulärer 
Injektion Adrenalinlösung schneller resorbiert, so daß man mit kleinen Mengen, 
etwa 1/ ccm der 1 : 1000 Lösung auskommt. Ich habe vor, dies zu versuchen, 
habe aber noch keine Erfahrung darüber. Bisher habe ich selbst nur intra- 
venöse Infusion verwendet, mit fortgesetzt guten Ergebnissen, und 
ich kann, gerade für schwer gefährdete Kranke, deren Zirkulation 
man vor der Operation bessern will, nur zu dieser raten. Sie wirkt 
prompt und ist vollkommen unschädlich. 


2 P. Sick, Die Behandlung der Peritonitis mit besonderer Berücksichtigung der 
primären Enterostomie. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. C. 
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II. 


Bemerkungen zu dem Artikel 
des Herrn Prof. Küttner in Nr. 7 ds. Zentralblattes: 
Zur Frage der intravenösen Narkose. 
Von 


Dr. L. Burkhardt in Würzburg. 


In Nr. 7 dieses Zentralblattes teilt Herr Prof. Küttner seine Erfahrungen 
mit, die er mit der intravenösen Äthernarkose bisher machte. Küttner hat 
die intravenöse Äthernarkose 23mal ausgeführt. Während 21 Fälle glatt ver- 
liefen, beobachtete Küttner in zwei Fällen zwar nicht tödliche, aber bedrohliche 
Infarkte der Lungen, die von ihm auf embolische Verschleppung kleiner Thromben, 
die sich an der Infusionsstelle an der Vene gebildet hatten, zurückgeführt werden. 
Ich selbst habe derartige Beobachtungen bei den hier an der Würzburger Klinik 
ausgeführten intravenösen Äthernarkosen bei Menschen bisher nie gemacht. Ich 
halte es nun durchaus für möglich, daß sich Gerinnselbildungen an der Infusions- 
stelle vermeiden lassen, wenn man der Ätherlösung ein gerinnungshemmendes 
Mittel zusetzt. In meiner Arbeit im Archiv für experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie Bd. LXI habe ich schon erwähnt, daß es gelang, bei Tieren 
Gerinnungen und Thromben auch bei intravenöser Infusion mehr als 5% iger 
Ätherlösungen zu verhüten, wenn der Lösung Hirudin zugesetzt wurde; ich nahm 
0,04 g Hirudin auf 100 ccm der Lösung. 

Ich hatte auch bereits einmal eine intravenöse Äthernarkose mit Hirudin- 
zusatz am Menschen ausgeführt. Die Narkose verlief ohne Störung; stärkere 
Blutung während der Operation — es handelte sich um Tuberkulose der Fuß- 
wurzel — war nicht zu bemerken. Auch nach Beobachtung anderer Autoren 
scheint Hirudin unschädlich zu sein (Rimann und Wolff, Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. XCVII). Ich möchte daher empfehlen, wenn Gerinnselbildung 
und Thrombenbildung an der Infusionsstelle gefürchtet werden, den Versuch 
zu machen, sie durch Zusatz eines gerinnungshemmenden Mittels, z. B. des Hiru- 
dins, zur Ätherlösung zu vermeiden. 

Als absolut ungefährlich habe ich die intravenöse Äthernarkose nicht be- 
zeichnet. Es wird eine absolut ungefährliche Methode der Allgemeinnarkose 
wohl nie geben, weil jedes Narkotikum eo ipso ein Zellgift sein muß, da es sich 
bei der Narkose um eine pathologische Veränderung der Zellen handelt. 

Im übrigen bestätigen die Erfahrungen, die Herr Prof. Küttner mit der 
intravenösen Narkose gemacht hat, die großen Vorzüge, durch die sich dieses Ver- 
fahren vor der Inhalationsnarkose in vielen Fällen auszeichnet. 


10* 
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II. 


Über die Anwendung des Dauermagenhebers 
bei der Nachbehandlung schwerer Peritonitisfälle. 
Von 


C. W. J. Westerman, 


Chirurg am städtischen Krankenhause in Haarlem (Holland). 


Seitdem man nicht gur die Bauchhöhle öffnet und drainiert, sondern prinzipiell 
auch die Grundursache der Entzündung auf operativem Wege zu entfernen sich 
bestrebt, haben sich die Ergebnisse der chirurgischen Peritonitisbehandlung 
außerordentlich gebessert. Das Heilungsresultat wird jedoch ebenfalls günstig 
beeinflußt durch eine zielbewußte Nachbehandlung, wozu man imstande ist, 
nachdem die Gefahren, die das Leben während der Rekonvaleszenz bedrohen, 
besser erforscht worden sind. 

Einer der wichtigsten Punkte in dieser Hinsicht ist die Bekämpfung der 
Autointoxikation, die als eine Folge der Hemmung der Darmperistaltik zu be- 
trachten ist. Hierdurch geht der Inhalt des Darmes bald in Fäulnis über und 
wird das Lezithin, das sich in Milch, Fleisch, Eidotter und Pflanzensamen vor- 
findet, in Neurin und Cholin gespalten. Diese Stoffe stimmen in Giftwirkung 
überein mit den Alkaloiden Putrescin, Cadaverin und Muskarin. Außerdem findet 
eine starke Gasbildung statt und entstehen die Fettsäuren Capronsäure und 
Caprylsäure, die einen heftigen Entzündungsreiz auf die Magen- und Darmschleim- 
haut ausüben. 

Um dieser Selbstvergiftung des Organismus vorzubeugen, wird der Magen 
mittels der Schlundsonde entleert. Manchmal hat das Verfahren nur kurzdauernden 
Nutzen, der Magen füllt sich aufs neue und das Erbrechen eines stinkenden Darm- 
inhaltes stellt sich ein. 

Viele Kranke haben eine große Abneigung dem Magenheber gegenüber, so 
daß man sie nur in höchster Not aufs neue damit belästigen will, und manchmal 
verursacht die Schlundsonde eine solche Cyanose und wird der Kranke so sehr 
angegriffen, daß man auf diese Behandlung verzichtet und einer Darmeröffnung 
den Vorzug gibt. 

Für den heruntergekommenen Kranken bedeutet diese Operation einen 
schweren Eingriff, und dazu wird leider das Ziel nicht immer erreicht, entleert 
sich der Darm nur teilweise. Diese ungenügende Funktion des künstlichen Afters 
ist eine Folge der Zusammenpressung der entleerten Darmschlinge durch die 
anliegenden geblähten Därme, und wenn dieses Ereignis stattfindet, so bessert 
sich der Zustand nicht und hält das Erbrechen an. Wenn aber der Anus praeter- 
naturalis richtig arbeitet, wirkt derselbe manchmal direkt lebensrettend. Im 
allgemeinen ist es zweckmäßig, die Öffnung im unteren Teile des Dünndarmes 
anzulegen; die Gefahr der Inanition wird geringer und die Haut wird um so weniger 
durch die reizenden Darmsäfte angegriffen. 

Einmal hatte ich Veranlassung, das Jejunum in dessen Anfangsteil zu eröffnen. 
Es betraf einen Kranken, der in fast hoffnungslosem Zustande in das Krankenhaus 
eingeliefert wurde. Der Mann war von seinem nahen Lebensende überzeugt, 
und auch mir schien es sich um einen verlorenen Fall zu handeln. Der Kranke 
erbrach unausgesetzt eine schwarze stinkende Masse, der Bauch war stark ge- 
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spannt, und der Versuch, den Magen zu entleeren, scheiterte an der Stickungs- 
not, die sich sofort nach Einführung der Magensonde einstellte.e Nur um die Bitte 
des Kranken, daß er vom Erbrechen befreit werden möchte, zu gewähren, unter- 
nahm ich die hohe Jejunostomie. Das Erbrechen nahm ein Ende, außerdem 
entleerten sich die geblähten Därme, und über alle Erwartung genas der Mann. 
Diese Erfahrung veranlaßte mich, in einem neuen Falle schwerer Peritonitis 
bei einer weiblichen Kranken zu versuchen, ob der nämliche Effekt erreichbar 
wäre, wenn der Magen dauernd seines Inhaltes entleert würde mittels eines 
durch die Nase eingeführten Schlauches, der während einiger Tage in situ 
blieb. Das Resultat war sehr ermunternd. Während der ersten 12 Stunden 
wurden auf diese Weise 4 Liter Darmflüssigkeit aus dem Magen ausgehebert, 
ungeachtet des Abganges einer großen Menge Darmgase. 2 Tage nachher war 
die Magenflüssigkeit nur noch leicht gallig gefärbt, und konnte der Schlauch 
entfernt werden. Diese Drainage hatte der Kranken eine so große Erleichterung 
gegeben, daß sie anfänglich sich förmlich sträubte gegen die Fortnahme des 
Schlauches aus Furcht vor einer Wiederholung der früheren Beschwerden. Seitdem 
hat sich die Anwendung der Magensonde in der oben beschriebenen Weise in 
15 Fällen gut bewährt. — Die Technik gestaltet sich leicht. Wenn der Pharynx- 
reflex erhöht ist, wird die Rachenschleimhaut unempfindlich gemacht, und dann 
wird der Schlauch durch die Nase, bei Erwachsenen ungefähr 50 cm tief, einge- 
schoben und mit einem Bindfaden am Kopfe fixiert. Das freie Ende des 2 m langen 
Schlauches wird mit einem Trichter versehen und entleert sich in einem neben dem 
Bette auf dem Boder stehenden Eimer. Die Darmgase unterbrechen oft den 
Abfluß. Am 1. Tage wird jede halbe Stunde geprüft, ob der Heber richtig arbeitet, 
widrigenfalls wird die Heberwirkung wieder hergestellt durch Füllen des gehobenen 
Trichters, der nachher aufs neue gesenkt wird. Bei guter Wartung kommt es 
nicht mehr vor, daß ein Peritonitiker erbricht. Eine große Erleichterung für die 
Kranke ist weiter die Erlaubnis, ohne Einschränkung trinken zu dürfen. Doch 
wird tatsächlich verhältnismäßig wenig Flüssigkeit aufgenommen, der größte 
Teil wird sogleich wieder ausgehebert. Eine richtige Wasserzufuhr auf anderem 
Wege bleibt daher notwendig. 

Der Gummischlauch hat einen Querdurchmesser von 1/ cm und soll nicht 
zu dünnwandig sein, weil sonst die Lichtung sich schließt. Am unteren Ende 
des Schlauches sind zwei seitliche Öffnungen angebracht, um einem Verschluß 
durch eventuell vorliegende Magenschleimhaut vorzubeugen. 

Aus der Literatur sind mir zwei Autoren bekannt geworden, die den durch 
die Nase eingeführten und in situ belassenen Schlauch verwendet haben, erstens 
Tarnier, der behufs Ernährung schwacher Säuglinge im Jahre 1888 das Ver- 
fahren in Anwendung zog, und zweitens Scheltema, der es benutzte im Jahre 1907 
bei seinen Versuchen, um Darmteile zu erreichen, welche ohne operativen Eingriff 
sonst unzugänglich sind. Er verwendete dabei einen langen, sehr biegsamen 
Schlauch, welchen er sich durch die Magen und Darmperistaltik fortbewegen ließ. 

Von einer Verwendung des Dauermagenhebers in dem von mir beschriebenen 
Sinne ist meines Wissens jedoch noch nicht die Rede gewesen. 
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IV. 


Zur Pathogenie der „Hernie en W“ 
bzw. der „retrograden Darminkarzeration‘“. 


Von 


Dr. Fritz De Beule, 
Chirurg in Ghent (Belgien). 


In einer ausführlichen Arbeit!, welche ich im Laufe des vorigen Jahres in 
den »Bulletin de l’Académie royale de médecine de Belgiquee erscheinen ließ, 
habe ich die Frage der »Hernie en W mit retrograder Darminkarzeration« einer 
gründlichen kritischen und experimentellen Studie unterworfen. Ich kam danach 
zu den folgenden Schlüssen: 

L Der Entstehungsmechanismus der »Hernie en W« ist verschieden; bald 
primăr, wenn zwei Darmschlingen zusammen oder nacheinander in den Bruch- 
sack vorfallen — die Verbindungsschlinge wird dann meist durch ein mechanisches 
Hindernis in der Bauchhöhle zurückgehalten; bald sekundär, wenn zunächst 
eine einzige Darmschlinge heraustritt, deren Kuppe bei den Taxisversuchen 
nachher in den Bauch zurückgebracht wurde — diese Reduktion ist nur bei breitem 
schlaffem Bruchring möglich und geschieht mit Vorliebe in den Fällen, wo 
der Bruchring, durch Anwachsen derber Netzstränge zum Beispiel, in zwei ver- 
schiedene Öffnungen geteilt ist, so daß der Darm durch die eine Öffnung in den 
Bruchsack tritt und durch die andere wieder bauchwärts zurückkehrt. 

IL Das Verhalten des Mesenteriums der Verbindungsschlinge zum Bruch- 
ringe ist wieder ein verschiedenes.. Das Mesenterium kann, zusammen mit den 
vorgefallenen Darmschlingen, im Bruchsacke liegen; es kann auch ganz frei in 
der Bauchhöhle zurückbleiben. Im ersten Falle zieht das Mesenterium zweimal 
durch den abklemmenden Bruchring, das erstemal beim Heraustreten, das zweite- 
mal beim Zurückkehren; es ist dann doppelt abgeschnürt, und diese doppelte 
Abschnürung erklärt völlig die hochgradigen Ernährungsstörungen, welche sich 
in der Regel an der Verbindungsschlinge vorfinden. Beim Freibleiben des Mes- 
senteriums dagegen ist die Schädigung der Zwischenschlinge nicht der Abklemmung, 
da diese nicht besteht, ebensowenig dem Zug durch die äußeren Schlingen zuzu- 
schreiben, wohl aber der starken Füllung, der Überdehnung des Darmes. 

Dies habe ich auf folgende Weise experimentell an Hunden bewiesen. Die 
Tiere wurden sämtlich mehrere Tage tüchtig gefüttert, damit bei der Operation 
der Darm möglichst gefüllt war. In Äthernarkose — ohne Morphium — wurde 
der Leib durch einen kleinen Schnitt eröffnet, der Darm in zwei Schlingen vor- 
gezogen und nach der Mitte hin ausgestrichen, so daß sich ihr gesamter Inhalt 
in die Verbindungsschlinge entleerte und diese vor dem Abschnüren prall gefüllt 
war, während die beiden äußeren Schlingen ihr gegenüber nahezu leer blieben; 
die letzteren Schlingen wurden subkutan gelagert; die Zwischenschlinge blieb, 
mit freiem Mesenterium, im Bauche zurück. Durch den Muskelrand des Bauch- 
schnittes wurde ein Faden in Tabaksbeutelnaht gezogen, und nur lose geknotet, 


2 De Beule, La hernie étranglée en W avec étranglement rétrograde de Pinte- 
stin. A critique et expérimentale. Bull. de lacad. royale de méd. de Belgique 
1908. Juillet. 
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so daß eine leichte Abklemmung entstand. Noch einfacher stellte ich das Ex- 
periment her, und nahm nur zwei nebeneinander liegende Schlingen, die eine ganz 
ausgestrichen, die andere überfüllt; beide wurden mittels eines sterilen Gaze- 
streifens knapp am Ansatze des Mesenterium durchgeführt, so daß die Zirku- 
lation überhaupt nicht gehemmt war, abgebunden und in die Bauchhöhle ver- 
senkt. Regelmäßig fand ich die überfüllte Darmschlinge weitaus stärker geschädigt 
wie die leere, wie die zwei beigegebenen Photogramme (Fig. 1 und 2) es treffend 
beweisen; die überdehnte Schlinge ist sogar brandig und perforiert. Mein 
sehr verehrter Kollege und Freund, Herr Dr. Lauenstein, der sich in der Frage 
der retrograden Darminkarzeration ein besonderes Verdienst erworben hat, prüfte 





Fig. 1. 


meine Experimente nach?, aber das Ergebnis war ein gerade entgegengesetztes; 
er fand in zwölf Fällen elfmal die Verbindungsschlinge intakt oder nur leicht 
verändert, während die beiden äußeren Schlingen regelmäßig bei weitem schwerer 
verändert waren. Das kommt einfach daher, daß Herr Lauenstein ganz anders 


2 Lauenstein, Tierversuche zu der Frage der »zwei Darmschlingen im einge- 
klemmten Bruche«, der retrograden Darminkarzeration, der »Hernie en W«, der Gan- 
grän der Verbindungsschlinge. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. XCIX. 1909. 
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wie ich vorgegangen ist. In meinen Experimenten wurden die beiden subkutan 
gelagerten Darmschlingen nur leicht abgeklemmt, so daß nur mäßige Zirkulations- 
störungen auftraten; ich ahmte so den natürlichen Vorgang der »Hernie en W« 
nach, wo gewöhnlich der Bruchring sehr weit und schlaff und die Zirkulations- 
hemmung so schwach ist, daß man bei der Operation meistens die äußeren Schlingen 
ganz intakt oder nur sehr wenig verändert findet; in dem Experimente mit den 
zwei Darmschlingen wurde sogar das Mesenterium und somit die Zirkulation über- 
haupt nicht abgeklemmt. Herr Lauenstein dagegen schnürte die beiden äußeren 
Schlingen samt ihrem Mesenterium mittels eines Fadens fest ab, so daß die Zir- 
kulation ganz abgeklemmt wurde. Er schreibt ja ausführlich (siehe p. 556): 





Fig. 2. 


»Eine Verbindungssehlinge wird möglichst gefüllt durch Herausstreifen des In- 
haltes von den anderen Schlingen. Dann feste Abschürung. Die drei Schlingen 
in die Bauchhöhle versenkt. Bei Umschnürung der Schlingen wird der Faden 
einmal durch das Mesenterium gezogen, um das Abgleiten zu vermeiden.« Ich 
gebe die Zeichnung, welche seinen Vorgang schildert; es ist die, welche er selbst 
so freundlich war, mir brieflich mitzuteilen. 

Es ist von vornherein klar, daß die äußeren Schlingen, deren Mesenterium 
SO fest abgeschnürt ist, daß die Zirkulation ganz aufgehoben ist, früher der 
Gangrän verfallen, wie eine noch so stark gefüllte und überdehnte Zwischen- 
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schlinge, deren Mesenterium frei verläuft; hier entsteht die Schädigung nur, 
wenn bei Fermentation des putriden Darminhaltes die Bakterien die Mucosa 
angreifen und die Gase die Wand überdehnen, so daß durch die kombinierte 
Wirkung der Toxine und des Druckes die Gefäße allmählich thrombosieren und 
die Zirkulation endlich aufhört. Ich habe nur beweisen wollen, daß die im 
Bauche zurückgebliebene Darmschlinge, auch wenn ihr Mesenterium überhaupt 
keine Abklemmung erfährt, bei starker Füllung und 
Überdehnung hochgradige Schädigung, ja sogar voll- 
ständige Gangrän erfahren kann. Ob diese Schädigung 
hochgradiger ist und früher eintritt wie die Ernäh- 
rungsstörungen der äußeren Darmschlingen, das 
hängt einzig und allein von dem Grade der Abklem- 
mung dieser letzten Schlingen ab. Hat man eine 
prall gespannte Verbindungsschlinge und eine nur 
lose Abklemmung mit unbedeutender Zirkulations- 
hemmung der äußeren Schlingen, so wird man 
erstere schwerer geschädigt finden wie letztere. 
War dagegen, neben einer wenig gefüllten oder 
sogar überdehnten Zwischenschlinge, eine sehr feste 
Abschnürung der äußeren Schlingen vorhanden, so 
können letztere schon in wenigen Stunden der Gan- 
grän verfallen, während erstere nicht oder doch 
weniger geschädigt ist. Es ist dies die Erklärung 
der mehrmals schon beobachteten Fälle, in denen, 
bei Bruchinkarzeration, nach Gangrän und Absto- 
Bung der äußeren Schlingen ein Anus praeternatu- Fig. 3. 

ralis mit vier Darmöffnungen entstand. Wie Herr Lauenstein die 

Es fragt sich nun, ob beim Entstehen der »Hernie ?Hemie en W« hergestellt hat. 
en W«die Verbindungsschlinge wirklich überfüllt wird. A. Verbindungsschlinge mit 
In den Fällen von sekundär entstandener »Hernie en frei im Bauche verlaufenden 
W«, nein; aber bei diesen erleidet das Mesenterium p p un, 

ans A 5 ; ; e zwei äußeren 
der Zwischenschlinge gewöhnlich eine doppelte Ab- Schlingen mit fest abgeschnür- 
klemmung, und diese erklärt ohne weiteres die hoch- tem Mesenterium. 
gradige Schädigung des in den Bauch zurückgebrach- ©. Der abschnürende Faden. 
ten Darmes. Bei der primär zustandegekommenen 
»Hernie en W«, wo das Mesenterium der Zwischenschlinge frei verläuft, dagegen 
ist diese im Bauche zurückgebliebene immer mehr oder weniger überfüllt, da 
beim Vorfallen der äußeren Schlingen durch den Bruchring beider Inhalt heraus 
gepreßt wird und sich in die Mittelschlinge ergießt. Ist der Darm nahezu leer, 
sind die äußeren Schlingen kurz und die Verbindungsschlinge lang, so wird diese 
wenig gefüllt sein; ist aber der Darm stark gefüllt, sind die äußeren Schlingen 
lang und die innere kurz, so bekommt man eine überfüllte, überdehnte, prall 
gespannte Zwischenschlinge. 

Demnach können die Ernährungsstörungen in der Verbindungsschlinge bzw. 
in den äußeren Schlingen sehr verschieden sein; und wie die klinischen Erfahrungen 
gelehrt haben, ist das auch wirklich so. Der Grad der Abklemmung, das Vor- 
handensein im Bruchsacke oder das im Bauche Zurückbleiben des Mesenteriums 
der Verbindungsschlinge, die größere oder geringere Überfüllung dieser letzteren 
werden das Verhalten der Schädigungen in den Schlingen beeinflussen; und alle 
diese Faktoren sind nach den Fällen sehr verschieden. 








C 10** 


362 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
183. Sitzung, den 13. Dezember 1909. 
Vorsitzender: Herr Rotter. 


1) Herr Schiff: Über angeborene Halswirbellordose. 

S. stellt einen 24jährigen Soldaten vor, der durch verringerte seitliche und 
Vorwärtsbeweglichkeit des Kopfes aufgefallen war. Der Kopf wird leicht rechts 
geneigt gehalten, der Hals verläuft stark schräg von vorn in die Brustkorböffnung. 
Es besteht linkskonvexe Dorsal-, rechtskonvexe Lumbalskoliose. Der VII. und 
VL Halswirbel sind fühlbar, nach oben fällt der Finger in eine Grube, in deren 
Mitte ein straffes Band verläuft. Vom Mund aus fühlt man die Halswirbel stark 
konvex in den Rachen vorragen. Das Röntgenbild zeigt hochgradige Lordose 
der Halswirbelsäule mit dem 3. und 4. keilförmig deformierten Halswirbel als 
Scheitel. Die Muse. scaleni sind als verkürzte, straff gespannte Stränge fühlbar. 
Die Beschränkung der seitlichen und der Vorwärtsbewegung beträgt 20°, die 
Rückwärtsbewegung ist sehr ausgiebig. Die Ursache ist vielleicht in einer durch 
ein Trauma intra partum (Zangengeburt) analog dem Caput obstipum einge- 
tretenen bindegewebigen Degeneration und Verkürzung der Scaleni zu sehen 
mit sekundärer Deformierung der Wirbelsäule: wahrscheinlich handelt es sich 
aber um eine angeborene Deformität. 


2) Herr Eschenbach: Über Ileocoecaltuberkulose. 

E. berichtet über 27 im St. Hedwigskrankenhause beobachtete Fälle, 13 männ- 
liche, 14 weibliche. Prädestiniert ist das jugendliche Alter. Die Frühdiagnose 
ist sehr schwierig. Die Hauptsymptome (Tumor, Schleim- und Blutabgänge, 
Durchfälle, Stenose des Darmes) gehören schon einem Spätstadium an. Fieber 
wird nur bei Kranken mit gleichzeitiger Lungentuberkulose beobachtet. In der 
großen Mehrzahl der Fälle besteht eine außerordentliche Drüsenhyperplasie, 
wobei es wichtig ist, daß nur in zwei Fällen verkäste Drüsen gesehen wurden. Die 
Entfernung der Drüsen ist sehr selten nötig, wie die Dauerresultate der Fälle 
beweisen, bei denen die Drüsen nicht entfernt wurden; sie ist auch technisch radikal 
gar nicht ausführbar. Es kamen nur vorgeschrittene Fälle zur Beobachtung. 
Es mußte — im Gegensatz zu anderen Beobachtungen — immer das ganze Colon 
asc., wiederholt auch das Colon transv. zu einem Teile oder auch ganz entfernt 
werden. Eine Gegenindikation gegen radikale Operation ist schwere Lungen- 
tuberkulose. Es wurden 24 Radikal- und 3 Palliativoperationen ausgeführt. 
Die zweizeitige Radikaloperation (Anlegung einer Doppelflinte) ist zu verwerfen. 
Nach wiederholten Versuchen der Darmvereinigung mittels Murphyknopfs oder 
mittels blinden Verschlusses beider Enden und Darmvereinigung von Seit-zu-Seit 
gilt als typische Methode jetzt die Vereinigung von End-zu-Seit. Die Tamponade 
der Bauchhöhle ist absolut zu vermeiden. Der Peritonealraum ist, eventuell 
unter Zuhilfenahme einer Peritonealplastik, zu schließen; hierbei ist es oft noch 
nötig, das Volumen des Peritonealraumes zu verkleinern, indem das vordere 
Peritonealblatt an das dorsale genäht wird. Die Operation und die ersten Wochen 
nach der Operation überstanden von 27 Pat. 14, von denen 11 nachkontrolliert 
werden konnten, die sich alle des besten Wohlseins erfreuen. 


3) Herr Rotter: Zur Behandlung der diffusen Peritonitis. 
Die in den letzten Jahren publizierten günstigen Erfolge der operativen 
Behandlung der diffusen Peritonitis führt man zurück 1) auf verbesserte Technik 
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der Operation, und zwar a. auf die regelmäßige Entfernung der Ursache, b. auf 
die bessere Reinigung der Bauchhöhle, sei es durch trockenes Austupfen, sei es 
durch Spülung, c. nach Rehn auf seine eigenartige Douglasdrainage, d. nach 
Rehn auf Wiederherstellung des intraabdominalen Druckes. 2) Auf Veränderung 
des Materiales durch Einführung leichterer Fälle. Die Ansichten, welche von 
diesen Faktoren die Besserung der Resultate herbeigeführt haben, gehen noch 
auseinander. Die Entscheidung kann getroffen werden zunächst auf statistischem 
Wege. R. teilt zu diesem Zweck sein eigenes Material mit. Die Abgrenzung der 
Gruppen der diffusen Peritonitis ist schwierig. Von manchen werden die Über- 
gangsfälle hinzugezählt, von anderen weggelassen. R. hat sie gesondert angeführt 
und als leichte diffuse bezeichnet. | 

Bei denselben zeigt der Unterbauch reichlich eitriges Exsudat, während der 
Oberbauch nur wenig beteiligt ist; bei den schwereren diffusen Peritonitiden ist 
die ganze Bauchhöhle vereitert. Bei jeder dieser Gruppen ist wieder das Früh- 
und Spätstadium besonders zu beachten. Dabei fand R. aus seinem Material 
folgende Resultate der Operation: 

A) leichte Form 1907—09 (1. X.) a. im Frühstadium 33 Fälle, +0 = 0% 
Mortalität, b. im Spätstadium 17 Fälle, +2 = 11% Mortalität. B. schwere Form 
a. im Frühstadium 1905—09, 116 Fälle, +14 = 12%; davon 1905—06 45 Fälle, 
78 = 17%, 1907—08 51 Fälle, +4 = 8%, 1909, 20 Fälle, +2 = 10% Mortalität. 
b. im Spätstadium 1905—06 58 Fälle, + 45 = 77%, 1907—08 72 Fälle, + 31 = 41%, 
1909 (1. X.) 30 Fälle, 15 = 50% Mortalität. Man ersieht daraus, daß sich die 
Resultate von 1906 auf 1907 gebessert haben. Die Ursache findet R. 1) in der 
verbesserten Operationstechnik, indem von Ende 1906 ab die Appendix regel- 
mäßiger entfernt und die Reinigung der Bauchhöhle mittels trockenen Austupfens 
gründlicher besorgt wurde. Einen noch größeren Einfluß hat nach R. die Ände- 
rung der Indikationen zur Operation ausgeübt, weil dadurch leichteres Material 
zur Operation gelangte. Bei den schweren diffusen Peritonitiden des Früh- 
stadiums, deren Mortalität von 1905/06 bis 1907/08 von 17 auf 8% fiel, hat 
sich die Technik nicht geändert; der Grund der Besserung liegt darin, daß die 
Zeitdauer der Anfälle von 1907 ab genauer fixiert und das Vorstadium mitgerechnet 
wurde, wodurch manche, früher im Frühstadium gezählte Fälle in das Spätstadium 
gekommen sind; dadurch gestaltet sich das Material des Frühstadiums leichter. 

Eine große Differenz der Resultate finden wir bei der schweren diffusen 
Peritonitis des Spätstadiums. 1905—06 betrug die Mortalität noch 77%, 1907—08 
dagegen nur 41%. Dafür ist neben den Verbesserungen der Technik in der Haupt- 
sache die Änderung der Indikationen schuld; 1909—06 wurden im Spätstadium 
überhaupt noch keine leichteren Fälle operiert, sondern nur vorgeschrittene; 
von 1907 ab wurden auch die leichteren diffusen Peritonitiden im Frühstadium 
der Operation unterworfen: dabei ging die Zahl der ganz schweren Fälle, d. h. der, 
welche in den ersten 2 Tagen nach der Operation starben, von 43% auf 24% herunter. 
Deshalb glaubt R., daß die Besserung der Resultate zum kleineren Teil auf Ver- 
besserung der Technik, in der Hauptsache auf Einführung von leichteren Fällen, 
d.h. auf weitergehende Anwendung des Prinzips des Frühoperierens zurück- 
zuführen ist. — Bezüglich der Frage, ob man die Bauchhöhle trocken austupfen 
oder spülen soll, sei bemerkt, daß die angeführten Resultate mit der trockenen 
Methode erzielt wurden. Indes hat R. 1909 auch die Spülung angewandt, und 
zwar nur bei den schweren Fällen des Spätstadiums, und hat bei 12 Fällen 50°, 
Mortalität, also ungefähr die gleiche wie bei den trocken behandelten erzielt: 
denn 1909 hatten letztere 52%, Mortalität; indes hebt er hervor, daß die gespülten 
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Fälle wesentlich weniger Restabszesse zeigten; deshalb wird R. sich auch weiterhin 
der Spülmethode bedienen. 

R. ist weiter der Frage, ob die Wiederherstellung des intraabdominellen 
Druckes auf die Besserung der Resultate einen Einfluß ausübt, näher getreten. 
Nach den überzeugenden Untersuchungen Hörmann’s (Archiv für Gynäkologie 
1905 Bd. LXXV) existiert ein allgemeiner einheitlicher intraabdomineller Druck 
nicht, vielmehr herrschen im Bauch die hydrostatischen Gesetze. Dann erübrigt 
sich die Frage von selbst, und es ist nach dieser Hinsicht gleichgültig, ob man 
tamponiert oder zunäht; denn die hydrostatischen Druckverhältnisse werden 
von diesen beiden Faktoren nicht verschieden beeinflußt. — R. hat ferner die 
Rehn’sche Drainage studiert, indem er das äußere Ende des Douglasdrains so 
verlängerte, daß es wie bei der Choledochusdrainage in eine Flasche geleitet 
werden konnte. Bei 12—14 gespülten Fällen ergab sich, daß in den ersten 12 Stun- 
den post op. in 1/3 der Fälle fast nichts, in den anderen 2/, bis 50 bzw. 300 cem 
Restspülwasser sich entleerte; von der 12.30. Stunde floß fast nichts mehr ab. 
Vom Ende des 2. Tages entleerte ein Fall 60-70 ccm Eiter; R. konnte nach- 
weisen, daß derselbe aus der Wand des Drainkanales stammte, daß die freie 
Bauchhöhle von der Lichtung des Drains sich bereits durch Verklebungen abge- 
schlossen hatte. 

R. möchte aus diesen in wenigen Fällen angewandten Untersuchungen keine 
definitiven Schlüsse ziehen, sondern noch weiteres Material sammeln; bisher hat 
er den Eindruck gewonnen, daB die Drainage der freien Bauchhöhle nur etwa 
1/2 Tag nach der Operation möglich ist. Die Rehn’sche Drainage würde danach 
nur das Restspülwasser aus der Bauchhöhle ableiten, dagegen nicht die freie 
Bauchhöhle für längere Zeit zu drainieren imstande sein; tupfte man am Schluß 
der Operation das Restspülwasser im kleinen Becken aus, dann entleerte der 
Drain so gut wie nichts. Das Resultat der Untersuchungen würde sein, daß 
1) die Idee der Wiederherstellung des intraabdominellen Druckes nach den Ar- 
beiten von Hörmann auf einer falschen Voraussetzung beruht, daß 2) die Rehn- 
sche Drainage — falls R.’s bisherige Resultate sich weiterhin bestätigen — nur 
das Restspülwasser in der ersten !/, Stunde post op. abzuleiten imstande ist; 
3) als ausschlaggebende Momente für die Behandlung der diffusen Peritonitis 
sind die Entfernung der Ursache und die gründliche Reinigung der Bauchhöhle 
zu betrachten; bezüglich des letzten Punktes hat sich R. die Spülung als die 
gründlichere Methode erwiesen. Der Hauptfaktor aber, der die besseren Resultate 
in den letzten Jahren herbeigeführt hat, ist die Durchführung des Prinzips der 
Frühoperation. 

Diskussion: Herr Körte: Die Abgrenzung des Begriffes »allgemeine eitrige 
Peritonitis« ist im Einzelfalle nicht immer leicht. Sehr auffallende Verschieden- 
heiten in den Heilresultaten, wie sie von einigen mitgeteilt werden, sind vielleicht 
auf eine Verschiedenheit in der Auffassung der Fälle zurückzuführen. Auf dem 
Chirurgenkongreß 1909 wurden sehr verschiedene Verfahren der Behandlung 
mitgeteilt und von allen günstige Resultate berichtet. Gemeinsam ist die Eli- 
minierung des Infektionsherdes und die Entfernung des angesammelten eitrigen 
Exsudates, alles weitere kann offenbar in sehr verschiedener Weise gemacht 
werden. Vongroßer Wichtigkeit ist bei allen Formen der Peritonitis die Frühopera- 
tion; am deutlichsten tritt das hervor bei der Wurmfortsatzperitonitis, der häu- 
figsten Form. K. hatte dabei an den beiden ersten Tagen 21,5%, Mortalität, bei 
den später operierten 57%. Wer zahlreiche Fälle von Frühoperationen bei der 
Peritonitis e perityphl. unter seinem Gesamtmaterial hat, wird günstige Heilungs- 
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ziffern erreichen. Ebenso ist es bei der Peritonitis nach Magenperforation; von 
38 in den ersten 24 Stunden Operierten heilten mehr als 2/3, nahezu 3/4. — Sehr 
in Betracht kommt die Stärke der Infektion, welche nicht immer gleich ist. 

K. ist bei schweren Fällen der Spülung treu geblieben und hält sie für diese 
Kategorie für die schonendste und beste Art der Reinigung der Bauchhöhle. Er 
scheut auch bei vielen Fällen (z. B. bei allen Magen-Darm-, Gallenbasenperfora- 
tionen) die Eventration nicht immer in Verbindung mit reichlicher Anwendung 
warmer Salzlösung. Für freien Abfluß des Spülwassers muß gesorgt werden. In 
leichteren Fällen, so bei vielen Fällen von Wurmfortsatzperitonitis, kann man 
auch mit Austupfen auskommen. — K. ist für nicht zu kleinen Bauchschnitt. 
Mit Ausnahme der Magenperforationen hat er stets Drainage angewandt, bei der 
Wurmfortsatzperitonitis drainiert er stets, hat nie Schaden davon gesehen, wohl 
aber in einigen Fällen, wo nicht drainiert wurde. Die Gazetamponade dagegen 
hat er aufgegeben. Von der Unschädlichkeit des Peritonitiseiters auf die Bauch- 
wunde konnte sich K. nicht überzeugen. Er näht in der Regel nur die tiefen 
Schichten bis an das Rohr. Bei völlig genähter Wunde sah er wiederholt schwere 
Bauchdeckeneiterung. In der Nachbehandlung wurde reichliche Zufuhr von 
Salzlösung per rectum oder subkutan, seltener intravenös (mit Adrenalinzusatz) 
angewendet. Die Wirkung der intravenösen Infusionen ist für den Moment oft 
sehr auffallend, sie hält aber nicht an. Die Enterostomie wurde zuweilen bei 
anhaltender peritonitischer Darmlähmung ausgeführt (21mal), in einigen Fällen (9) 
mit anscheinend lebensrettender Wirkung, während sie in anderen Fällen (12) 
ganz versagte. — Im Lähmungsstadium bei kühlen Extremitäten und schnap- 
pender Atmung operiert K. nicht mehr: Bei 425 von 1897—1909 operierten 
Peritonitisfällen der verschiedensten Art hatte K. 55% Heilungen, 45% Mortalität. 
Bei 102 nicht operierten 77,4% Mortalität. Die von Erkrankungen der weiblichen 
Beckenorgane ausgehenden, nicht puerperalen Peritonitiden heilen relativ oft 
bei exspektativer Behandlung und wurden daher nur in besonders schweren Fällen 
operiert. Die puerperale Peritonitis ergab ungünstige Prognose für die Opera- 
tion. Obenan stehen immer die frischen Wurmfortsatzperitonitiden, dann kommen 
die von Magenperforationen herrührenden im Frühstadium. Die Darmperfora- 
tionen ergaben wenig günstige Resultate, etwas bessere die der Gallenblase. 

(Selbstbericht.) 

Herr Riese stimmt Rotter und Körte zu, daß im letzten Jahre wieder 
mehr schwere Fälle zur Behandlung kamen, weil sie später ins Krankenhaus ge- 
schickt wurden, aber auch weil im Anschluß an Sonnenburg’s Vortrag die Rizinus- 
behandlung zu häufig angewendet wurde, wobei es oft zu schweren Perforations- 
peritonitiden kam. Von 1031 Appendieitiskranken, bei denen keine diffuse eitrige 
Peritonitis bestand, wohl aber häufig große Beckenabszesse, progrediente Peri- 
tonitis, multiple Abszesse usw., starben 4,6%. Unter diffuser eitriger Peritonitis 
versteht R. nur die Fälle, wo die Därme in Eiter sozusagen schwimmen, wo der- 
selbe zum mindesten bis Magen, Leber, Milz hinaufgeht; solcher Appendicitis- 
fälle hat er außer den 1031 196 Fälle operiert mit 42% Mortalität. In den Jahren 
1897—1900, wo er noch nicht so radikal vorging und den Processus noch häufig 
im Bauche ließ, ergaben 21 Fälle 66,6%, Mortalität; später bei radikalerem Vor- 
gehen bessert sich die Mortalität 1901—04 59 Fälle mit 50,8%, 1905—09 116 Fälle 
mit 33,6% Mortalität. Ferner ergeben, wenn man die Fälle nach dem Tage der 
Operation gruppiert, 149 am 3. Tage und später operierte 52,4%, 47 am 2. Tage 
operierte 10,6% Mortalität. Rechnet man aber zur diffusen Peritonitis die Fälle 
mit freiem trübem Exsudat hinzu, wie man es nicht tun sollte, so ergeben 265 Fälle 
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32% Mortalität, und 69 am 2. Tage operierte nur 2,9% Mortalität. Bei 43 Fällen 
von diffuser eitriger Peritonitis infolge von Darm-, Magen-, Gallenblasen-, Pyo- 
salpinxperforation hat R. 76% Mortalität. R. hat nur 8 Fälle von diffuser Peri- 
tonitis trocken behandelt mit 6 Todesfällen; sonst hat er immer energisch gespült, 
den Douglas und die Hypochondrien, letztere von Inzisionen neben dem Rippen- 
bogen aus drainiert, die Därme bei fortwährender Berieselung mit Tupfern von 
ihren Belägen befreit, indem er sie nacheinander vorzog und wieder reponierte, 
wovon er nie Schaden sah. Bei schweren Fällen näht er nicht wegen der Fascien- 
nekrose, sondern zieht die Bauchdecken durch Heftpflaster zusammen. Bei 
Fällen, die wegen Endokarditis, Pneumonie usw. zur Sektion kamen, und die 
energisch gespült waren, war die Peritonitis geheilt; deshalb ist R. unbedingter 
Anhänger der Spülung. 

Herr Neumann hatte im Krankenhaus Friedrichshain in den letzten 7 Jahren 
314 Fälle von freier eitriger Wurmfortsatzperitonitis neben 58 Fällen, in welchen 
eine freie eitrige Peritonitis von anderen Bauchorganen ausgegangen war. Die 
Mortalitätsziffer ist bei den ersteren im letzten Jahr auf 23%, herabgegangen, 
nachdem sie in den Jahren vorher 42, 28, 27, 51, 59 und 73°; betragen hatte. 
Während nun in all den Jahren möglichst immer von einem einizgen Pararektal- 
schnitt aus vorgegangen, der Wurmfortsatz möglichst immer entfernt, die Bauch- 
deckenwunde bis auf eine Drainageöffnung wieder verschlossen, die Bauchhöhle 
aber nie gespült worden war, wurde im letzten Jahre prinzipiell die Bauchhöhle 
systematisch ausgespült. Die dabei erzielte Besserung der Resultate ist aber 
nicht allein durch die Spülung zu erklären, vielmehr ist wesentlich dabei beteiligt 
eine Besserung des Materials, da 74%, der Fälle gegen 62°, in den Vorjahren in 
den ersten drei Krankheitstagen eingeliefert wurden. Dennoch ist N. ein über- 
zeugter Anhänger der Spülmethode geworden, weil bei ihr der Heilverlauf ein 
kürzerer und angenehmerer ist. N. betont den Vorzug der Dreesmann’schen 
Drains wegen der mit denselben leicht kombinierbaren Kapillardrainage Er 
vermeidet die Eventration und hält die Gefahr der Lösung von Verklebungen 
im Dunklen nicht für wesentlich. 

Herr Borchardt stimmt den Ausführungen der Vorredner in allen wesent- 
lichen Punkten bei. 

Herr Koblanck hat 22 Fälle diffuser puerperaler Peritonitis operiert, wovon 
4 geheilt sind; ein 5. befindet sich am 5. Tage post oper., es geht ihm gut (= 23°, 
Heilungen). In 17 Fällen wurden genaue bakteriologische Untersuchungen ge- 
macht; 9mal handelte es sich um hämolytische Streptokokken, je Imal um ein- 
fache Streptokokken bzw. Staphylokokken und Colibakterien, 4mal war ein nicht 
näher bestimmbares Bakteriengemisch vorhanden. Zu den geheilten Fällen ge- 
hören 2 mit hämolytischen Streptokokken. In 17 Fällen wurde nur die Peri- 
tonitisoperation vorgenommen, 4mal wurden noch Organe entfernt, 2mal der 
Uterus mit seinen Anhängen, imal die Adnexe einer Seite und die mit eitrigen 
Thromben gefüllte Vena ovarica, Imal ein Ovarialabszeß; von letzteren sind 
2 geheilt. Bei der Frage, wie weit die Genitalorgane mitzunehmen sind, ist zu 
berücksichtigen: 1) das Allgemeinbefinden, 2) die Art der Erkrankung dieser 
Organe; ein großes Loch im Uterus, nachweisbare Abszesse in der Uteruswand, 
ein geplatzter Ovarialabszeß verlangen die Exstirpation dieser Teile. Für die 
Peritonitisoperation ist wichtig 1) die ausgiebige Eröffnung des Abdomens median, 
pararektal, lumbal und vaginal; 2) müssen die Därme ausgiebig voneinander 
getrennt werden, da sich, wie die Sektionen zeigen, nicht selten Abszesse zwischen 
verklebten Darmschlingen finden; 3) sind Kochsalzspülungen weit besser imstande, 
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die Eitermassen zu entfernen, als die trockene Behandlung. Um möglichst viel 
Eiter zu entfernen, wendet K. die Dauerspülung gern in der Weise an, daß durch 
hochliegende Röhren dauernd Kochsalz ganz langsam in das Abdomen einfließt, 
um aus den tiefgelegenen wieder abgeleitet zu werden. Die Untersuchung der 
abgeflossenen Spülflüssigkeit zeigt, daß noch in den ersten 24 Stunden reichlich 
die ätiologischen Eiterkeime ausgeschieden werden; später werden diese allmäh- 
lich verdrängt durch Saprophyten. Obwohl R. nicht annimmt, daß der ganze 
Bauchraum gleichmäßig durchspült wird, da sich ja schon nach wenigen Stunden 
ein fester Wall um die Röhren bildet, so glaubt er doch, daß es für den Saftstrom 
der abgeschlossenen Bauchhöhle nicht gleichgültig ist, wenn dauernd körperwarme 
Kochsalzlösung die frischen Granulationen auf den Därmen berieselt. Die schlechte 
Prognose der puerperalen Peritonitis ist zurückzuführen 1) darauf, daß die Er- 
krankung durch die giftigsten Keime, die hämolytischen Streptokokken, bedingt 
ist, während die meisten anderen Peritonitiden durch die weniger gefährlichen 
Colibazillen verursacht werden, 2) darauf, daß außer dem Peritoneum immer 
noch das parametrane Bindegewebe , die Gefäße, oft auch entfernte Organe er- 
griffen sind. Trotz dieser ungünstigen Bedingungen sind die Operationsergeb- 
nisse, wie K.’s Erfahrungen zeigen, nicht absolut schlecht. 
R. Wolff (Berlin). 


— d O Gm  — 


2) P. Reclus. Cliniques de „la charité“ sur le chirurgie journalière. 
610 S. Paris, Masson & Cie., 1909. 

Das Buch, für den Studenten nach klinischen Vorträgen in der Pariser Charité 
geschrieben, ist eine zwanglose Zusammenstellung einiger wichtiger Kapitel aus 
der allgemeinen und speziellen Chirurgie und typischer Krankheitsbilder. Ohne 
jeden überflüssigen Ballast, leicht und elegant geschrieben, wie es die Eigenart 
von R.’s Feder ist. 

Aus der reichen Fülle des Stoffes mag nur einiges herausgegriffen werden! 
Ein großer Raum ist vor allen Dingen der Lokalanästhesie gewidmet, deren be- 
geisterter Anhänger R. ist. Er empfiehlt ihre Anwendung in den weitesten 
Grenzen. Andererseits aber ist er ein entschiedener Gegner der Lumbalanästhesie. 

Interessant dürften die Lehren über die Wundbehandlung sein, die Verf. 
den Studenten gibt. Akzidentelle Wunden sollen prinzipiell nie primär genäht 
werden. Die Anwendung von Salben und von heißem Wasser scheint in der Wund- 
behandlung bei R. eine große Rolle zu spielen. Im Prinzip gestaltet sich nun die 
Behandlung einer Wunde folgendermaßen: Jede akzidentelle Wunde bis zur 
«rößten Verstüämmelung wird mit heißem (50—55°) Wasser unter ziemlich hohem 
Druck gründlich ausgespült. Nach dem Verf., der sein Urteil aus Erfahrungen 
von über 25 Jahren gebildet hat, verbessert die Heißwasserbehandlung die Zir- 
kulationsverhältnisse, begünstigt die Regenerationsprozesse, befreit die Organe 
von abgestorbenen Gewebsteilen, Blutgerinnseln, Fremdkörpern usw., begünstigt 
endlich die Phagocytose; dazu kommt die hämostatische und leicht antiseptische 
Wirkung des heißen Wassers. Nach dieser gründlichen Reinigung der Wunde 
tritt die von R. angegebene »Pommade analgesique, hemostatique et antiseptique« 
in ihre Rechte. Die Wunde wird in ganzer Ausdehnung mit steriler Gaze, die mit 
dieser Salbe bestrichen ist, belegt. Die Salbe stellt ein Gemisch von verschiedenen 
Mitteln (Vaselin. 300,0, Antipyrin 5,0, Acid. borie. 3,0, Salol 3,0, Jodoform 1,0, 
Acid. phenyl. 1,0, Sublimat. 0,10) dar und soll nach dem Verf. zugleich anti- 
septische, anästhetische und hämostatische Wirkung haben. Das Antipyrin wirkt. 
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anästhetisch und hämostatisch, die übrigen Mittel begründen die antiseptischen 
Eigenschaften der Salbe. Diese Salbe wird von R., der sie selbst »& tout faire« 
charakterisiert, seit Jahren in der Behandlung aller Arten von Wunden, Ulzera- 
tionen und wo sonst Salbenverbände indiziert sind und namentlich auch bei Ope- 
rationswunden in der Umgebung des Afters angewandt, stets mit gutem Erfolge 
und ohne Schaden. 

- Außer in der Wundbehandlung wendet Verf. heißes Wasser auch sonst viel- 
fach an, so bei Gelenkdistorsionen, in der Gynäkologie, in Form von rektalen 
Einläufen (mehrmals täglich) bei Prostatitis und bei Harnretention infolge von 
Prostatahypertrophie, bei Hämorrhoiden, endlich bei oberflächlichen Entzün- 
dungen (Furunkel, Erysipel, Panaritium, Phlegmonen) als Bäder und oft ge- 
wechselte Umschläge. 

Der Appendicitis allein sind mehrere Kapitel (IV, 2—6) gewidmet. Des 
Verf.s Indikationsstellung zu chirurgischen Eingriffen dürfte am meisten inter- 
essieren. R. ist im Prinzip ein Gegner der Frühoperationen. Wenn es nur irgend- 
wie möglich ist, verhält er sich abwartend, um später »ä froid« operieren zu können. 
»A chaud« operiert er innerhalb der ersten 24 Stunden unter der Bedingung, daß 
die Diagnose sicher gestellt ist. Nach Ablauf der ersten 24 Stunden greift er nur 
dann ein, wenn eine Peritonitis besteht oder die klinischen Erscheinungen eine 
solche befürchten lassen. 

In einem weiteren Kapitel beschreibt R. eine neue, von ihm erdachte Methode 
der Anlegung des Kunstafters bei Marstdarkarzinom. Hautschnitt wie üblich, 
?—10 cm lang. Die vorgezogene Schlinge des Colon sigmoideum wird zwischen 
zwei Ligaturen, die in einem Abstande von 2cm angelegt werden, durchtrennt. 
Sodann Durchtrennung des Mesocolon in ganzer Breite. Dadurch werden die 
beiden Darmenden sehr beweglich und können leicht weit voneinander entfernt 
werden. Das zuführende Darmende wird nun in den oberen Wundwinkel, das 
abführende in den unteren eingenäht. Dazwischen wird die Bauchwunde in Etagen 
völlig verschlossen. Die Vorteile des Verfahrens sollen in der dauernden sicheren 
Funktion des künstlichen Afters liegen. 

In der Behandlung der Varicokele ist R. Anhänger der Methode der partiellen 
Resektion der Skrotalhaut. 

Zur Behandlung der Unterschenkelfrakturen empfiehlt Verf. Gehgipsverbände, 
um die Inaktivitätsatrophie der Muskulatur zu verhindern. 

Den Schluß des interessanten und lehrreichen Buches bilden Vorlesungen 
aus dem Gebiete der sozialen Medizin und der Unfallchirurgie, über die Rolle de: 
Arztes, die Anfertigung von Gutachten usw., interessante Besprechungen. die 
sich aber zum Referate nicht eignen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


3) Jahrbuch des kaiserl. Katarinakrankenhauses. Bd. IL 19 und 240 S. 
Moskau. (Russisch.) 

Das Jahrbuch bringt mehrere größere monographische Arbeiten, die in diesem 
Blatt an anderer Stelle referiert werden; außerdem die Aufsätze: von W. T. Pol- 
jakow: Ein Fall von Staphylokokkenencephalitis (Lumbalpunktion, Heilung): 
von A. A. Eitwid: Über pleuritische Ergüsse mit eosinophiler Formel (ein Fall): 
von K. K. Ivensen: Chronische ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule 
(drei Fälle der Strümpell-Marie’schen Form). 

Endlich gibt Prof. A. W. Martynow auf 19 Seiten die Biographie des ersten 
Chirurgen des Katarinakrankenhauses — Prof. A. J. Pohl (1794—1864) mit 
dessen Bild. Gückel (Kirssanow). 
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4) W. Kolle und A. Wassermann. Handbuch der pathogenen Mikro- 

organismen. Ergänzungsband II. Hft. 3. Jena, Gust. Fischer, 1909. 

Das vorliegende Heft schließt den zweiten Ergänzungsband. Es enthält 
folgende Aufsätze: 

1) Otto Lentz, Dysenterie. 

2) Hans Sachs und Karl Altmann, Komplementbildung. 

Beide Aufsätze enthalten eine Reihe nicht nur für den Bakteriologen, sondern 
auch für den Kliniker wichtige und interessante Daten. Auch ist das beiden 
Arbeiten beigegebene Literaturverzeichnis ein außerordentlich vollständiges. 

Silberberg (Breslau). 


5) Beurmann et Gougerot. Comparaison des sporotrichoses et des 
infections cocciennes. Sporotrichoses aiguës et subaiguës dissé- 
minées. Sporotrichomes à évolution phlegmasique. (Ann. de der- 
matol. et de syphiligr. 1909. p. 82.) 

In weiterer Ergänzung ihrer früheren Mitteilungen berichten Verff. über 
Beobachtungen von Sporotrichosefällen, wobei ausnahmsweise diese Krankheit 
einen akut fieberhaften Verlauf mit Beeinflussung des Allgemeinzustandes nehmen 
kann. Ferner beobachteten sie dabei phlegmonöse heiße Eiterungen. Im Gegen- 
satze dazu stehen die kalten Eiterungen, welche gelegentlich auch durch Kokken 
hervorgerufen werden können. Verff. fanden in drei Fällen z. B. Staphylokokken, 
in zwei Streptokokken, in zwei Pneumokokken. 

Die Beziehungen zwischen Sporotrichose und Kokkenerkrankungen sind also 
mannigfaltig: Die Sporotrichose kann den Verlauf einer akuten Septhämie nehmen 
mit akutem Beginn, febrilem Verlauf, Beeinflussung des Allgemeinzustandes und 
Bildung gummöser Eruptionen entsprechend einer hämatogenen Verbreitung. Die 
Sporotrichome können ausnahmsweise ähnlich sein einem heißen Kokkenabszeß 
(Phlegmone): schnelles Wachstum, diffuse erysipelatöse Rötung, spontane, aus- 
strahlende Schmerzen, ödematöse Schwellung, schneller Durchbruch. 

Verff. kommen zu dem Schluß, daB Syphilis, Tuberkulose, Sporotrichose, 
Kokkeneiterungen zwar verschieden in ihrer spezifischen Ursache und ihren ana- 
tomischen Veränderungen sind, aber klinisch Übergänge zeigen, so daß man die 
Sporotrichose zwischen die Tuberkulose und die Kokkeneiterungen einreihen kann. 

Klingmüller (Kiel). 


6) Jambon et Rimand. Un cas de mycosis fongoide. (Ann. de derma- 
tolog. et de syphiligr. 1909. p. 183.) 
35jähriger Pat. erkrankte mit 19 Jahren an Mycosis fungoides. Bemerkens- 
wert ist, daß eine Reihe Geschwülste sich subkutan entwickelten, teils sogar 
zwischen den Muskeln, so daß sie an die Befunde bei Recklinghausen’scher 
Krankheit erinnerten. Klingmüller (Kiel). 


7) Lahaussois. Gommes tuberculeuses disseminees de la peau et abcès 
froids sous-cutanes et sous-musculaires multiples, au cours d'une 
pyohemie tuberculeuse attenude, ä evolution très lente. (Ann. de 
dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 53.) 
23jähriger Pat. erkrankt mit Husten und Abmagerung. Einige Monate später 

Fieber, Infiltration der linken Lungenspitze, Bildung von zahlreichen kalten 
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Abszessen und Hautgeschwüren (Gummata). Kulturell-wurden aus den Abszessen 
Tuberkelbazillen festgestellt; Tierversuch positiv. Tod unter allgemeiner Schwäche. 
Verf. nimmt eine hämatogene Verbreitung an. - Klingmüller (Kiel). 


8) Herm. Schridde. Die ortsfremden Epithelgewebe des Menschen. 
VI. Heft aus der Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge 
und Aufsätze, herausgegeben von E. Gaupp und W. Nagel. Jena, Gustav 
Fischer, 1909. Preis 1,60 Mk. 

Verf. hat in knapper und klarer Weise in diesem höchst interessanten Hefte 
das viel umstrittene Kapitel der Metaplasie der Epithelzelle von neuem dar- 
gestellt, zum größten Teil auf eigenen Beobachtungen und Arbeiten fußend.. 
S.’s frühere Arbeiten über einzelne Fragen dieses Kapitels sind bekannt, manches 
was er in dieser neuen Bearbeitung der Metaplasiefrage bringt, hat hier noch eine 
größere Präzisierung erhalten. — Von der eigentlichen Metaplasie grenzt S. die 
formale Akkomodation (äußere Umformung ohne innere Umbildung der Zelle) 
und die Prosoplasie ab (Weiterbildung des ortsdominierenden Merkmales über 
die ortsgehörige Differenzierungszone der Zelle hinaus); beide werden zunächst 
in gesonderten Kapiteln besprochen. 

Die Hauptkapitel der 62 Seiten zählenden Broschüre behandeln die Hetero- 
plasie, die heterochrone Heteroplasie, die abnorme Persistenz von Zellen, die 
Geschwülste mit ortsfremden Epithelbildungen und die indirekte Metaplasie der 
Epithelien. 

Während die heteroplastischen Bildungen fast stets an bestimmten Orten 
auftreten und angeboren sein müssen, werden die niemals an bestimmten Stellen 
erscheinenden metaplastischen Gewebe als Folge proliferativer oder regenerativer 
Prozesse aufgefaßt. — »Wir können also sagen, daß in den meisten Fällen die 
metaplastischen Gewebe atypische Regenerate sind. Bei der normalen Regenera- 
tion bleibt das ortsgehörige Merkmal das dominierende, während bei der Meta- 
plasie das ortsfremde zur Ausbildung kommt.« — S. betrachtet daher auch Re- 
generation und Metaplasie als nahe verwandt. Die Fähigkeit zur indirekten 
Metaplasie der Epithele (direkte Metaplasie kommt bei der Epithelzelle nicht 
vor) ist abhängig von der Differenzierungshöhe der Zelle. 

Es ist hier nicht der Ort, auf Einzelheiten einzugehen. Die Arbeit kann 
nur als Ganzes wirken. Hervorgehoben sei nur noch, daß S. überall klare und 
prägnante Entwicklung und Definitionen der von ihm vertretenen Anschauungen 
bringt. | 
Zweifellos wird der von S. betretene Weg erfolgreich zu weiterem Studium 
und zur größeren Klärung der Metaplasiefrage führen. 

Max Brandes (Kiel). 


9) J. Hunter, G. Laws, L. Loeb (Philadelphia). Investigations into 
the growth of the Iymphosarcomata in dogs. (Univ. of Pennsylvania 
med. bull. 1909. Vol. XXII. Nr. 10.) 

= Um die einander widersprechenden Ansichten über den Ursprung und die 

Entwicklung überpflanzter Geschwulstteile zu klären, führten Verff. Experimente 

an Hunden aus über Überpflanzung sarkomatöser Hundegeschwülste auf das gleiche 

und auf andere Individuen, und kommen zu folgenden Schlüssen: 
Die Ansichten Sticker’s, Beebe’s und Ewing’s werden bestätigt. Die 
peripheren Zellen der überpflanzten Geschwulst bleiben lebend und vermehren 
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sich sehr bald nach der Überpflanzung; diese mitotische Zellvermehrung hält 
an und ist die Ursache der Geschwulstbildung. Am Ende der 1. Woche beginnt 
ein infiltratives Wachstum der Geschwulstzellen in die benachbarten Gewebe 
des Wirtes, die jedoch zu keiner Zeit aktiv an der Geschwulstbildung teilnehmen. . 
Während der 2-3 Wochen nach der Überpflanzung findet eine Resorption des 
nekrotischen Zentrums des überpflanzten Stückes statt; gleichzeitig dringt lebendes 
Geschwulstgewebe in das Zentrum des überpflanzten Stückes ein. Einige Tat- 
sachen sprechen dafür, daß die Geschwulstzellen selbst als Phagocyten dienen, 
welche nekrotische Trümmer beseitigen. Mohr (Bieleield). 


10) W. J. Poljakow. Über einige Eigenschaften des Blutserums bei 
Krebs und perniziöser Anämie. (Jahrbuch des Kais. Katharinakran- 
kenhauses. Bd. II. p. 1—12. [Russisch.]) 

Im Blutserum der Krebskranken kann man Substanzen auffinden, die in 
den Krebszellen selbst enthalten sind — nämlich Albumosen, die hier früher als 
im Harn nachgewiesen werden können (wichtig für die Diagnose). 

Im Blutserum von Krebskranken, ebenfalls bei an perniziöser Anämie Lei- 
denden kann man Hämolysine nachweisen; mittels Zählung im Zeiss’schen Ap- 
parat kann man den Prozeß der Hämolyse genau verfolgen. Im Blutserum findet 
man bei diesen Krankheiten agglutinierende Substanzen; bei der Hämolyse zer- 
fallen zuerst die agglutinierten Blutkörperchen; der Zerfall der Erythrocyten 
geschieht im Gefäßsystem. Gückel (Kirssanow). 


11) Pierre-Nadal. Comment s’inocule la plaie opératoire dun cancer 
cutané? (Journ. de med. de Bordeaux 1909. Nr. 49.) 

Die Beobachtung eines Falles von Epitheliom des Halses, das innerhalb eines 
Jahres viermal nach der immer wiederholten Exzision in der Narbe rezidivierte, 
hatte den Verf. veranlaßt, vorzuschlagen, prinzipiell nach der Heilung die Opera- 
tionsnarbe zu exstirpieren, da man das Gewebe derselben als bereits mit Ge- 
schwulstkeimen infiziert betrachten müsse. Die weitere histologische Untersuchung 
des Falles nun gab dem Verf. eine Vorstellung von der Art und Weise, wie die 
Operationswunde infiziert wird. Er sah in der Nachbarschaft des Krebsrezidivs, 
in entzündlich verändertem Gewebe erweiterte Lymphkapillaren, die Geschwulst- 
zellen enthielten; letztere waren in kleinen Haufen angeordnet und standen in 
keinem Zusammenhange mit der Wand der Kapillare. 

Verf. erörtert zunächst die Frage, ob dies etwa ein gewöhnliches Bild beim 
beginnenden Karzinom sei und verneint sie, weil wir bei einem kontinuierlichen 
Hineingelangen von Geschwulstkeimen in die Lymphkapillaren bereits im Initial- 
stadium des Hautkrebses keine lokale Phase, sondern schnellste Generalisation 
haben würden. Die Geschwulstzellen kommen durch eine besonderes Trauma, 
und zwar durch den Fingerdruck während der Untersuchung und besonders durch 
die Maßnahmen bei der Vorbereitung des Operationsfeldes in die dem Epitheliom 
benachbarten Lymphkapillaren. 

Warum aber infizieren diese Geschwulstkeime meist nur die Wunde? Verf. 
erklärt dies folgendermaßen: Beim Operationsschnitt zieht sich die Haut enorm 
zurück, wodurch ein Auspressen der in ihr gelegenen Blut- und Lymphgefäße in 
die Wunde und zugleich ein Rückfluß eines gewissen Teiles derjenigen Lymphe 
stattfindet, welche bereits das Operationsgebiet überschritten hatte. 

Boerner (Erfurt). 


* 
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12) Dubreuilh et Petges. De l’epithelioma consecutif au lupus éry- 
th&mateux. (Ann. de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 106.) 

Verff. bereichern die spärliche Kasuistik über das Auftreten von Epitheliomen 
auf Lupus erythematodes um zwei selbst beobachtete Fälle. Erster Fall: 33jähriger 
Pat. Im Alter von 27 Jahren Lupus erythematodes, heilte unter Narbenbildung 
aus. Im 31. Lebensjahre auf einer Narbe an der rechten Nasenseite Bildung 
einer sehr langsam wachsenden Kruste. Exzision weit im Gesunden. Lappen- 
bildung aus der Stirn. Rückfall. Schnelleres Fortschreiten. Probeexzision: 
Epithelioma spinocellulare. Tod unter starken Schmerzen 3 Jahre nach Beginn 
an Krebskachexie. Zweiter Fall: 45jährige Frau. Im Alter von 30 Jahren Beginn 
des Lupus erythematodes. Keine Tuberkulose. Zeitweise geheilt unter Narben- 
bildung. Seit mehreren Jahren ist auch das Perineum ergriffen. Hier entwickelt 
sich ein Epitheliom. Exzision. Heilung. Mikroskopisch: Epithelioma spino- 
cellulare. Klingmüller (Kiel). 


13) P. W. Hislop. Cancer in New Zealand. (Brit. med. journ. 1909. Ok- 
tober 23.) 

Statistische Arbeit über den Krebs in Neuseeland mit ausführlichen Tabellen, 
aus denen hervorgeht, daß die Krankheit dort seit 10 Jahren häufiger geworden 
ist und ihre Opfer in jüngeren Jahren befällt als früher, daß sie in bestimmten, 
nach ihren klimatischen Eigentümlichkeiten genau beschriebenen Gegenden ge- 
drängt vorkommt, und daß ein wesentlicher Einfluß der Ernährung, der Sitten, 
der Lebensweise nicht nachgewiesen werden konnte. Der statistische Teil der 
Arbeit eignet sich nicht zu einer kurzen Wiedergabe. Weber (Dresden). 


14) H. Wansey Bayly. The diagnosis of malignant disease by means 
of the antitryptic index. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 23.) 

Unter antitryptischem Index versteht man die Kraft irgendeines Serums, 
die Trypsinverdauung zu hemmen, im Vergleich mit einem Serum von bekanntem 
Index. Die meisten Krankeitsvorgänge, bei denen Zellen zerstört werden, steigern 
den antitryptischen Index. Diese Steigerung ist also keineswegs spezifisch für 
irgendeine besondere Krankheit, erlaubt aber immerhin bei Abwesenheit einer 
bakteriellen Infektion den Verdacht auf bösartige Geschwulst. So kann diese 
Untersuchungsmethode z. B. für die Unterscheidung eines Geschwürs von Magen- 
krebs von Nutzen sein. Die vom Verf. bevorzugte Methode ist die von Henri 
eingeführte, die sich auf das elektrische Leitungsvermögen stützt. Er fand unter 
30 Krebsfällen 26mal einen deutlich erhöhten Index. Die Bestimmung des anti- 
tryptischen Index, so schließt Verf., ist bei Abwesenheit einer Bakterieninfektion 
von großem Wert für die Unterscheidung zwischen gut- und bösartigen Erkran- 
‚Kungen. Weber (Dresden). 


15) Lenglet et Sourdeau. Une statistique et quelques réflexions à 
propos du traitement radiotherapeutique du cancer épithélial, en 
particulier du cancer épithélial superficiel. (Ann. de dermatolog. et 
de syphiligr. 1909. p. 99.) 

Aus der Klinik Brocq wird berichtet über die Erfolge der Röntgenbehandlung 
bei 122 Fällen von Epitheliom. Von 63 Pat. war keine Nachricht zu erhalten, 
von den übrigen 59 waren 7 gestorben, bei 2 Mißerfolg, 3 bekamen leichte Rück- 
fälle, 11 waren noch in Behandlung, 36 können als geheilt gelten. Verff. empfehlen 
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als Vorbehandlung Auskratzung und dann Dosen von 6H.; beide Maßnahmen 

sind eventuell alle 3—4 Wochen zu wiederholen. Haben zweimalige Auskratzung 

und zwei oder drei Dosen von je 5—6 H. nicht genügt, dann muB operiert werden. 
Klingmüller (Kiel). 


16) L. Wickham. Is radium a cure for cancer? (Brit. med. journ. 1909. 
Dezember 18.) 

W., dessen Ansichten über diese Frage von besonderem Wert sind, da er Leiter 
des Radiuminstituts in Paris ist, faßt in einer kurzen kritischen Abhandlung seine 
Ansichten über die Radiumwirkung bei Krebs zusammen, wie er sie sich bei ins- 
gesamt 600 Beobachtungen während der letzten 5 Jahre gebildet hat. Er wendet 
sich sowohl gegen Unterschätzung wie Überschätzung des Radiums als Heil- 
faktor. Das Radium beeinflußt nur begrenzte und zugängliche Neubildungen, 
nicht aber die Metastasierung. Ist die Geschwulst bereits verallgemeinert, so 
kann das Radium nur die ursprüngliche Neubildung verkleinern, Blutung und 
Absonderung einschränken und den Schmerz vermindern. Ist ein Krebs zwar 
begrenzt und zugänglich, aber inoperabel, so kann Radium ihn ausnahmsweise 
und bestenfalls operabel machen, im übrigen aber nur lindernd wirken. Je weniger 
zugänglich die Geschwulst wird, um so geringer die Radiumwirkung. Gewisse 
Gewebe, wie die Schleimhaut des Mundes, sind besonders ungeeignet für Radium- 
behandlung. Hautkrebse, die begrenzt, oberflächlich und nicht entzündet sind, 
werden durch Radium ebenso gut geheilt wie durch das Messer oder durch Röntgen- 
strahlen. Weber (Dresden). 


17) L. Boudon La myasthenie grave (anatomie, Bu molgglan® et patho- 
génie). Thèse de Paris, G. Steinheil, 1909. 1045S 

Auf Grund seiner Untersuchungen (eigene Fälle und Literatur) kommt B. 
zu folgenden Resultaten: 

1) Bei der Myasthenie finden sich in der Regel in den nervösen Geweben keine 
pathologischen Veränderungen, dagegen findet man fast ausnahmslos Verände- 
rungen in der Muskulatur, und zwar einmal zellige Infiltration (Lymphocyten, 
Mastzellen) im Muskelbindegewebe, ferner fettige Degeneration und fibrinöse 
Metamorphose der Muskelfibrillen. 

2) Diese pathologischen Veränderungen sind aber so unbedeutend, daß durch 
sie die Symptome der Myasthenie nicht hinreichend erklärt sind. B. führt die 
Krankheitserscheinungen vielmehr auf eine Intoxikation zurück, die ihren Grund 
in Störungen der Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion hat. Diesen Zu- 
sammenhang glaubt er annehmen zu müssen, weil er wiederholt in Fällen von 
Myasthenie pathologische Veränderungen in jenen Drüsen feststellen konnte. Am 
häufigsten fanden sich gleichzeitige Störungen im Gebiete der Schilddrüse (Hyper- 
trophie, Hyperthyreoidismus, Basedow’sche Krankheit, bei der ähnliche Muskel- 
veränderungen beobachtet werden wie bei der Myasthenie). In anderen Fällen 
schien ein Zusammenhang mit Störungen der Funktionen der Hypophysis und 
auch der Nebennieren zu bestehen. Der Thymus scheint: eine Bedeutung nicht 
zuzukommen. Die Wirkungsweise des toxischen Agens ist noch dunkel. B. neigt 
jedoch auf Grund der Unbeständigkeit des klinischen Bildes und des Verlaufes 
der Krankheit, des Bestehens nervöser, vasomotorischer und auch psychischer: 
Symptome, der Geringfügigkeit der muskulären Veränderungen zu der Annahme, 
daß dasselbe direkt auf das Nervensystem einwirke. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 
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18) Rudolf Klapp (Berlin). Über die Narkose bei künstlich verkleiner- 
tem Kreislauf. (Therapeutische Monatshefte 1910. Nr. 1.) 

Ausgehend von der Beobachtung, daß blutarme und ausgeblutete Menschen 
zum Einschlafen weniger Narkotika gebrauchen als vollblütige, verkleinerte Verf. 
künstlich durch Abbinden der Gliedmaßen den Blutkreislauf, eine Idee, die Cor- 
ning bereits 1887 gehabt und veröffentlicht hat, die jedoch hier noch nicht in 
die Tat umgesetzt worden ist. Ziegner bewies durch das Tierexperiment die 
Fruchtbarkeit dieses Gedankens, und Hörmann stellte in der Döderlein'schen 
Klinik den Mengenverbrauch bei verkleinertem und: unverkleinertem Kreislauf 
zahlenmäßig fest. Die Vorteile sind: Verringerung des Verbrauches an Chloro- 
form um die Hälfte, an Äther um ein Drittel; schnelleres Aufwachen und Ver- 
ringerung der unangenehmen Folgeerscheinungen nach der Narkose; schnelles 
Entgiften des Blutes durch Lösen der Binden bei Narkosenkomplikationen während 
der Operation. Technik: Auf eine Stauungsbinde an den Oberschenkeln wird 
nach einigen Minuten die breite Martin’sche Gummibinde gelegt, und dann 
wird nach einigen Minuten mit der Narkose begonnen. Bei Verwendung von 
Äther beginnt man auf alle Fälle mit dem Ätherrausch zur schnellen Sättigung 
des verkleinerten Kreislaufes. Thorn (Posen). 


19) Zur Verth. Beiträge zur Blutleere der unteren Köperhälfte nach 

Momburg. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Nach Umlegen des Schlauches steigt der Blutdruck, durchschnittlich um 
24 mm Hg, ganz gleich, ob er in Beckenhochlagerung angelegt wurde oder nicht. 
Die Hochlagerung erreicht also nicht, was Momburg erwartete, die Darmgefäß- 
gebiete der Zirkulation zu erhalten. Es verschieben sich die Darmschlingen, aber 
die Wurzel des Mesenteriums bleibt an ihrer Stelle, und so dürften die Mesenterial- 
gefäße jetzt sogar eher doppelt zugedrückt werden. Wichtig erwies sich die andere 
Vorschrift, vor der Taillenschnürung beide Beine nach Esmarch abzubinden: 
Bei Kindern und schwächlichen, herzschwachen Erwachsenen fällt der Blutdruck 
weiter, wenn nach Lösen des Taillenschlauches die Beinbinden gelöst werden. 
Der Blutdruckabfall ist also zu vermindern, wenn die Abschnürungen nacheinander 
gelöst werden. Beim Anlegen des Momburg’schen Schlauches bedient sich 
Z. V. mit Erfolg des Pulskontrollers von Oehmke, Berlin NW., Luisenstr. 21. 

Wilmanns (Augsburg). 


20) Mc Gavin and Gwynne Williams. A report on 250 cases of spinal 
analgesia by the use of stovaine-glucose solution. (Pratitioner 1909. 
August.) 

Verff. sind begeisterte Anhänger der Lumbalanästhesie mit Stovain, die sie 
mit gutem Erfolge bei 250 verschiedenen Operationen anwandten im Alter zwi- 
schen dem 11. und 78. Lebensjahre. Die Anästhesie reichte gewöhnlich bis zum 
Nabel hinauf, so daß die Appendektomie (siebenmal) und Enterostomie ausgeführt 
werden konnten; in der Mehrzahl der Fälle fand jedoch die Methode ihre An- 
wendung bei Operationen in der Beckengegend, sowie an den unteren Extremi- 
täten. Größere Störungen haben Verff. nie erlebt. Achtmal war die Anästhesie 
nicht vollkommen, so daß Chloroform mit benutzt werden mußte. Bei jugend- 
lichen Individuen genügten 4—5 eg, bei Erwachsenen 7—8 cg. Drei Todesfälle 
kamen vor, die jedoch nach Ansicht der Verff. nicht auf die Anästhesiermethode 
zurückzuführen sind. Jenckel (Göttingen). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 375 


21) E. Gaupp (Freiburg). Die normalen Asymmetrien des menschlichen 
Körpers. Sammlung anatomischer u. physiologischer Vorträge und Aufsätze 
.vonE.Gaupp und W. Nagel. Hft.4. Mit 8Fig. Jena, Fischer, 1909. 
-Das vierte Heft bildet die Ergänzung des ersten G.’schen Vortrages über 
die Rechtshändigkeit des Menschen (vgl. dies. Zentralblatt 1909 p. 1436). Es 
behandelt die Lehre vom rechten und linken Menschen. Der menschliche Körper 
zeigt nach vielen Richtungen hin Abweichungen von der strengen bilateralen 
Syınmetrie, sowohl am Stamm (Wirbelsäule und Kopf) wie an den Gliedmaßen. 
Diese Ungleichmäßigkeiten sind nicht nur rein wissenschaftlich, sondern auch 
klinisch und forensisch-medizinisch von Interesse. Auch bei höheren Tieren 
bestehen ähnliche Asymmetrien. 

Am meisten von Interesse ist die Asymmetrie der normalen Wirbelsäule. 
Verf. stellt Untersuchungen an, ob wir berechtigt sind, von einer physiologischen 
Skoliose zu sprechen, ob die alte Sabatier’sche Ansicht, welche von Lorenz 
bekämpft wurde, zu recht besteht. Er kommt zu dem Schluß, daß neuere Unter- 
suchungen die alte Ansicht bestätigen, daß die Wirbelsäule Erwachsener in einem 
hohen Prozentsatze Lateralkrümmungen geringen Grades aufweisen. Diese 
Lateralkrümmungen fehlen den Neugeborenen und Kindern in den ersten Lebens- 
jahren. Gegenüber früheren Anschauungen, die ihr Hauptaugenmerk auf die 
häufige rechtskonvexe Dorsalskoliose legte, ist die Lendenbiegung am häufigsten. 
Die Ursachen dieser Krümmungen sind verschiedene, die frühere sogenannte 
physiologische Skoliose ist teils in die Rubrik der habituellen, teils in die der 
professionellen, teils endlich in die der statischen Skoliose einzureihen. Außer 
an der Wirbelsäule bestehen Asymmetrien am Brustkorb und am Becken. 

Die Asymmetrien der freien Extremitäten sind bekannter. Die Asymmetrie 
erstreckt sich auf die Längenverhältnisse und die Muskelgewichte. Auch hier ent- 
wickeln sich die Asymmetrien erst im Laufe des Lebens. Sie kommen zustande 
durch eine von vornherein gegebene Wachstumstendenz und die postembryonale 
Inanspruchnahme. 

Die interessante Tatsache der Ringwanderungen im Dunkeln wird durch die 
funktionelle Ungleichwertigkeit der unteren Extremitäten erklärt. Geht die 
Kurve nach rechts, wie es in den meisten beobachteten Fälle der Fall war, so 
müssen die linken Beine der Wanderer stärker gearbeitet haben als die rechten. 
Ähnliche Tatsachen sind auch bei Tieren beobachtet worden. 

Zum Schluß wirft Verf. noch die Frage auf, ob diese Asymmetrien als ein 
Mangel aufzufassen sind, was nicht anzunehmen ist, ebensowenig wie die Frage 
von dem besser begabten rechten und dem minderwertigen linken Menschen. 

Drehmann (Breslau). 





22) Carl Zarniko. Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens 
mit besonderer Berücksichtigung der rhinologischen Propädeutik. Dritte 
Auflage. 744 S. Mit 166 Abbildungen und 5 Tafeln. Berlin, S. Karger, 

1910. Preis 18 Mk. 

Mit verblüffender Literaturkenntnis und überall eigenen Anschauungen 
folgend, hat Z. sein bekanntes, wohl im Besitz jedes Rhinologen befindliches 
Buch geschrieben. Es gibt in der rhinologischen Literatur wohl kaum ein anderes 
Lehrbuch, das es in bezug auf Gründlichkeit, strenge Kritik, mit einem Wort 
in bezug auf Wissenschaftlichkeit, von einzelnen Lehrbüchern abgesehen, die 
speziell die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, behandeln, mit dem 
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von Z. aufnehmen könnte. Das rührt zum großen Teil daher, daß Verf. über 
ausgezeichnete anatomische, pathologisch-anatomische und bakteriologische 
Kenntnisse verfügt; speziell zum Studium der Anatomie dienten ihm die Prä- 
parate seines früheren Berliner Lehrers Hartmann. Sehr zu begrüßen ist, daß 
Verf. die Operationsmethoden der Kiefer-, Stirnhöhlen- usw. Radikaloperationen 
eingehend beschreibt, zum Teil genau der Schilderung der betreffenden Autoren 
folgend. Es ist für den Leser so das Studium der manchmal nicht ganz leicht 
zu beschaffenden Originalarbeiten nicht unbedingt notwendig. Das Buch ist 
mit nicht allzu zahlreichen, aber immer sehr instruktiven Abbildungen aus- 
gestattet, von Instrumenten sind nur die gebräuchlichsten und bewährtesten abge- 
bildet. Es wird für jeden, der sich über irgendein Kapitel der Rhinologie unter- 
richten will, eine reiche Fundgrube sein und ihm die Mittel zu weiteren Literatur- 
studien in die Hand geben. Engelhardt (Kassel). 





23) Otto Körner (Rostock). Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
 krankheiten. 2. Auflage. Mit 200 Textabbildungenund1 Tafel. Wiesbaden, 

J. F. Bergmann, 1909. 

Nach relativ kurzer Frist liegt das Körner’sche Lehrbuch in zweiter Auflage 
vor. Was schon die erste Auflage auszeichnete, gilt in gleichem Maße von der 
zweiten; auch in dieser können der kurze, prägnante Stiel und die durchaus nicht 
rein spezialistische Darstellung des Stoffes von seiten des Verf.s, der den größten 
Wert auf den Zusammenhang des Spezialfaches mit der Allgemeinmedizin legt, 
als Hauptvorzüge des Buches gelten. Natürlich kann, wenn auf 400 Seiten das 
ganze Gebiet der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten abgehandelt werden 
soll, nieht alles mit der für den fertigen Arzt notwendigen Ausführlichkeit be- 
sprochen werden. Hier treten eben die breiter angelegten Werke anderer Autoren 
ergänzend ein. Der Vorzug, der beinahe jedem, der neu erschienen Lehrbücher 
besonders der Ohrenheilkunde eigen ist, daß der Verf. durchaus selbständig, zum 
Teil auf selbstgeschaffener Basis sein Material verarbeitet hat, ist auch in nicht 
geringem Maße dem K.’schen Werke eigen. So kommt es denn auch, daß der 
Verf. die eine oder andere Lieblingsidee, die vielleicht noch nicht vollständig als 
gesichertes Eigentum der Therapie gelten kann, in seinem Lehrbuche vertritt; ich 
erinnere hier nur an die von K. beobachtete günstige Einwirkung des Jodkali 
auf tuberkulöse Prozesse der oberen Luftwege. Alles in allem ein Buch, das be- 
sonders in der Hand des Studierenden am richtigen Platze sein dürfte. 

Engelhardt (Kassel). 


24) H. L. Rocher. Sarcome de la colonne vertébrale chez un bébé de 
treize mois. Exstirpation. Guérison. (Journ. de méd. de Bordeaux 
1909. Nr. 51.) 

Gut genährtes und normal entwickeltes Kind von 13 Monaten. Neben dem 
unteren Teil der Brustwirbelsäule findet sich links eine zitronengroße, mit der 
Wirbelsäule fest verbundene, von den Streckmuskeln und der unveränderten Haut 
bedeckte Geschwulst. Bei der Operation trifft man auf ein mit deutlicher Kapsel 
versehenes Sarkom, das offenbar vom Periost des linken Querfortsatzes des elften 
und zwölften Brustwirbels seinen Ausgang genommen hatte und sehr blutreich 
war. Exstirpation, Heilung usw. Nachuntersuchung nach 7 Monaten läßt kein 
Rezidiv erkennen. Zwei Abbildungen im Text. Boerner (Erfurt). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 377 


2) Heinzmann. Beitrag zur Kasuistik der san raluumgt en. (Münchener 

med. Wochenschrift 1909. Nr. 52.) 

Bei einem 6 Wochen alten Kinde wurde 1899 ein ehe Sakraltumor« 
exstirpiert. Nach 10 Jahren bestand im Bereiche der Narbe bei dem inzwischen 
normal und kräftig entwickelten Mädchen eine große Geschwulst, welche ex- 
stirpiert wurde. Es fanden sich mehrere, in der Wand glatte Muskelfasern, Darm- 
drüsen und Darmfollikel führende Cysten, welche teils mit Zylinder-, teils mit 
Plattenepithel ausgekleidet waren und Atherombrei enthielten. Die Geschwulst 
umschloß zwei gelenkig mit dem untersten Steißbeinwirbel verbundene Knochen- 
stückchen. Wilmanns (Ausgburg). 


26) Oppenheim. Diagnose und Behandlung der Geschwülste innerhall 
des Wirbelkanals. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 

Aus dem inhaltsreichen Aufsatze dürften besonders die von O. für die Opera- 
tion aufgestellten Indikationen das Interesse des Chirurgen verdienen. In jedem 
Falle, in dem die Diagnose eines Rückenmarkhautgewächses auch nur mit Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden kann, ist die operative Behandlung angezeigt, selbst 
wo die Feststellung des Höhensitzes der Geschwulst nicht ganz sicher ist bzw. 
um einige Segmente schwankt, da nach Entfernung von ein oder zwei Wirbelbögen 
die Sondierung nach oben oder unten ein weiteres Hilfsmittel für die Orientierung 
abgibt. Gerade bei den jüngsten Beobachtungen hat sich die Sondierung dem 
Verf. recht zuverlässig erwiesen; aber man darf sich dabei nicht bloß auf die 
extrudurale Sondierung verlassen, die vollkommen im Stich lassen kann. 

In Fällen von zweifelhafter Höhendiagnose kann ein Abwarten unter sorg- 
fältiger klinischer Beobachtung erforderlich sein, bis die Anästhesie eine konstante 
obere Grenze erreicht hat; aber nur dann, wenn der Kranke in einem frühen Sta- 
dium zur Beobachtung kommt. Schwankt die Diagnose zwischen Geschwulst, 
Meningitis serosaspinalis circumsceripta und Pachymeningitis hypertrophica, so 
ist die Laminektomie ebenfalls am Platze, falls das zunächst angewandte spezifische 
Heilverfahren erfolglos bleibt. Ein operatives Vorgehen ist auch dann geboten, 
wenn die Diagnose zwischen intra- und extramedullärer Geschwulst schwankt; 
aber es muß dann die Höhendiagnose sicher sein. Die im Rückenmark selbst 
sitzenden Geschwülste einschließlich der Gliosis sind im allgemeinen trotz einiger 
günstiger Erfahrungen von anderer Seite der chirurgischen Behandlung nicht 
zugänglich, wenn auch die Laminektomie und Spaltung der Dura zuweilen von 
Vorteil sein, zeitweilig den Zustand mildern kann. Über die Wirksamkeit der 
Röntgenbestrahlung bei intramedullären Geschwülsten, speziell bei Gliosis, besitzt 
Verf. keine persönlichen Erfahrungen. Deutschländer (Hamburg). 


27) S. Lange (Cincinati, Ohio). Isolated fracture of the transverse pro- 
cess of a lumbar vertebra. (New York med. journ. 1909. Oktober 9.) 
Bericht über zwei Fälle, von denen einer durch Zerrung, der andere durch 

direkte Gewalt entstanden ist. Die Diagnose stützt sich auf die Anamnese, lokale 

Druckempfindlichkeit, geringe Muskelrigidität, Schmerz, der bei bestimmten Be- 

wegungen, besonders Gehen und Vorwärtsbücken gesteigert wird und beim Nieder- 

legen aufhört. In älteren Fällen ist allein das Röntgenbild entscheidend. Verf. 
betont das gerichtlich-medizinische Interesse dieser seltenen Verletzung an der 

Hand eines seiner Fälle. H. Bucholz (Boston). 
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28) Karl Robertson. Behandlung der Luxationskompressionsfraktur der 
Wirbelsäule. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 179.) 

R., Professor in Santiago (Chile), operierte mit Glück einen 40jährigen Mann, 
der wegen Paraplegie infolge von Luxationsfraktur am ersten und zweiten Lenden- 
wirbel ca. 1 Monat nach seiner Verletzung in die Behandlung kam. Eine zu- 
nächst ausgeführte einfache Laminektomie hatte keinen Erfolg, weshalb R. bei 
einem zweiten Eingriff bis auf die Hinterseite der Wirbelkörper vordrang. Zwi- 
schen Dura und Wirbelkörper wurde mittels einer eigens konstruierten gekrümmten 
und mit stumpfem Mundstück versehenen Spritze Adrenalin gespritzt, wonach 
auf stumpfem Wege die Ablösung der Dura vom Knochen blutlos gelang. So 
wurden die Hinterseiten des ersten und zweien Lendenwirbels in ganzer Aus- 
dehnung freigelegt, um den großen Winkel, der durch die gebrochenen und ver- 
renkten Wirbelkörper entstanden war, wegzuschaffen. An dieser Stelle schuf R. 
eine geräumige Rinne (wie? — wird nicht gesagt), um die Dura mit ihrem Mark 
bequem aufzunehmen. Da diese aber noch nicht bequem reponierbar war, weil 
die Wurzeln des ersten Lendennervenpaares gewaltsam an ihr nach vorn zogen, 
so fügte R. noch eine Resektion dieser Nervenwurzeln in der Höhe der Inter- 
vertebrallöcher hinzu, wonach nun die Dura zwanglos zurechtlegbar war. Unter 
Wunddrainage mittels Gaze, wobei 22 Tage lang profuser Liquorabfluß stattfand 
(3—4mal täglich erforderlicher Verbandwechsel), erfolgte Heilung mit dem Re- 
sultate, daß Pat., einiger Ausfallerscheinungen ungeachtet, gehfähig wurde. R. 
tritt generell für die interventionistisch-operative Behandlung bei Wirbelbrüchen 
ein und will von abwartender Therapie mit Extension nichts wissen. Sobald mit 
Röntgen Markverletzung durch Knochenkompression festgestellt ist, soll sofort 
eingeschritten werden. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


29) Landwehr. Spondylarthritis ankylopoetica nach Meningitis epidemica. 
(Arch. f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VII. Hft. 4.) 

Es handelt sich um einen 14jährigen Knaben, bei welchem eine typische 
Genickstarre diagnostiziert und erfolgreich behandelt wurde, und der beim ersten 
Außerbettsein lokalisiert eine abnorme Kyphose und Steifheit der Wirbelsäule 
zeigte. Die Deformität war am augenfälligsten im Bereich der Lenden- und der 
drei bis vier unteren Brustwirbel. Abgesehen von einem isolierten Hervortreten 
der Dornfortsätze des zweiten und dritten Lendenwirbels ist die Partie im ganzen 
nach hinten konvex ausgebogen ohne seitliche Abweichung. Ihre Beweglichkeit 
ist aktiv nach allen Richtungen hin fast aufgehoben. Sämtliche Dornfortsätze 
heben sich aus ihrer Umgebung mehr heraus, als es sonst in diesem Teile der Fall 
ist. Die übrigen Wirbelsäule bietet die Form des flachen Rückens. 

Obwohl die Meningokokken in den Wirbelgelenken und -Knochen am Kranken 
nicht nachgewiesen werden konnten, so ist an der akut infektiösen Ursache der 
Wirbelsäulenankylose doch nicht zu zweifeln. Denn einerseits ist die Kyphose 
und Steifheit der Wirbelsäule kurze Zeit nach Entlassung aus dem Krankenhause 
diagnostiziert, andererseits ist man wohl berechtigt, aus den Erkrankungen anderer 
Gelenke noch den verschiedensten Infektionskrankheiten, wo die Erreger tat- 
sächlich nachgewiesen wurden, auch auf die Gelenke der Wirbelsäule berechtigte 
Schlüsse zu ziehen. Es müssen sich in den Wirbelgelenken dieselben Keime ebenso 
leicht ansiedeln und die gleichen klinischen Erscheinungen und Folgezustände 
hervorrufen können, die wir bei Arthritis infectiosa überhaupt zu beobachten 
gewöhnt sind. Hartmann (Kassel). 
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30) Fedor Krause. Uber Schwartenbildung am Rückenmark. (Therapie 
der Gegenwart 1909. Nr. 12.) | 
Verf. berichtet über drei Fälle von Meningitis fibrosa chronica mit schweren 

Rückenmarkslähmungen, bei denen die Operation derbe, alle drei Rückenmarks- 

häute umfassende Schwarten als Ursache der Kompression ergab. Das Rücken- 

mark zeigte sich dabei in Mitleidenschaft gezogen, indem die fibrösen Massen in 
seine Substanz übergriffen; auch ein Erweichungsherd und eine Art Cystenbildung 
wurden gefunden. Von einer normalen Pulsation der Dura war nichts zu finden. 

Als ursächliche Momente nimmt K. Lues, Tuberkulose und chronische Osteo- 
myelitis in Anspruch. 

Boi der Operation empfiehlt er, die Schwiele in der ganzen Ausdehnung der 
erkrankten Dura längs zu spalten und möglichst vollständig zu entfernen. 

Die Krankheitserscheinungen erfuhren in den von K. operierten Fällen im 
Anschluß an die Operation eine Besserung, besonders die sensiblen Störungen; 
in einem anderen Falle besserte sich die Motilität. 

Vollständige Heilung hat K. nicht gesehen. Auch die anfänglichen Besse- 
rungen hielten nicht immer stand. Der Grund hierfür liegt darin, daß das Rücken- 
mark selbst an den entzündlichen Prozessen beteiligt ist, zum Unterschied von 
Geschwülsten, wo von K. eine Reihe vollkommener Wiederherstellungen beobachtet 
wurden. Silberberg (Breslau). 

31) W. K. Choroschko. Klinische Beobachtungen anläßlich der Lumbal- 
punktion. (Jahrbuch des Kais. Katarinakrankenhauses Bd. II. p. 35—73, 
Moskau. [Russisch.]) 

16 ausführliche Krankengeschichten (akute Encephalitis und Myelitis, Hirn- 
abszeß, Tabes, Syringobulbia usw.). Besprechung der diagnostischen Bedeutung, 
der pathologisch-physiologischen Wirkung, des therapeutischen Effektes und der 
traurigen Folgen. — Die Wirkung hängt ab von Verminderung des Flüssigkeits- 
quantums (Herabsetzung des intrakraniellen Druckes), von Verminderung des 
Giftquantums, endlich übt die Punktion auch wahrscheinlich reflektorische und 
ableitende Wirkung aus (Analogie mit Blutegeln, Kanthariden usw.). Aus dem 
Gesagten lassen sich die Indikationen zum Eingriff ableiten. 

Gefährlich ist die Punktion bei Geschwülsten, Arteriosklerose, Syringobulbia, 
überhaupt bei bulbären Affektionen organischen Ursprunges. Übrigens gibt die 
Punktion in manchen derartigen Fällen Erleichterung. Gegenanzeige ist »Ent- 
wässerung, Austrocknung« des Organismus. Gückel (Kirssanow). 


32) W. Mestrezat et H. Roger. A propos du syndrome de coagulation 
massive et de xanthochromie du liquide cephalorachidien. Essai de 
pathogenie. Valeur diagnostique. (Gaz. des hôpitaux 1909. Nr. 120.) 

In Anknüpfung an Blanchetière und Lejonne (d. Zentralblatt 1909 

Nr. 52) rekapitulieren M. und R. einen schon anderweitig publizierten ähnlichen 

eigenen Fall samt ausführlichen chemischen Analysen. Sie schließen daraus dahin, 

daß der Liquor cerebrospinalis die erwähnten Eigenschaften annehmen kann 1) vor 

allem bei der Meningomyelitis, 2) zuweilen bei Geschwülsten der Rückenmarks- 

häute. Wenn das »histo-physiko-chemische« Gesamtbild (mit Hämatoleukocytose) 

einen intermittierenden Charakter hat, so handelt es sich um eine Entzündung 

der Rückenmarksmeningen, speziell um hämorrhagische, abgesackte Meningitis. 
V. E. Mertens (Kiel). 
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33) Halpenny. Typhoid spine. (Surgery gynecol. and obstetr. Bd. IX. Hft.6.) 
H. beschreibt einen Fall dieser seltenen Folgekrankheit des Typhus, die sich 
unmittelbar nach einem solchen entwickelte und unter hohem Fieber und den 
Zeichen einer organischen Wirbelerkrankung verlief. Unter orthopädischer Be- 
handlung trat nach der Dauer von fast 1 Jahre völlige Heilung ein. Verf. hat 
die ganze, mit angeführte, Literatur durchgesehen und schließt aus seinen Studien 
und der Beobachtung: 1) Die Wirbelerkrankung nach Typhus ist keine Neurose, 
sondern organischer Natur. 2) Sie ist als Spondylitis zu bezeichnen. 3) Die Er- 
krankung ist selten und gibt gute Prognose, dauert aber lange. 4) Wichtig ist 
die frühzeitige Diagnose; dann werden durch frühzeitige Behandlung der Verlauf 
und die Symptome wesentlich gemildert. Trapp (Bückeburg). 


34) Hohmann. Zur Behandlung des Frühstadiums der Poliomyelitis 
anterior acuta. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

In zwei Fällen (Prof. Lange, München), bei welchen noch tagelang nach 
Beginn der Erkrankung eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit andauerte, wurde 
zur Ruhigstellung der Wirbelsäule ein Gipskorsett angelegt. Der Erfolg schien 
gut zu sein. H. fordert zur Nachprüfung auf. Das eingeschlagene Verfahren 
erfüllt auch die von anderer Seite gestellte Forderung »absoluter Ruhe« am 
sichersten. Wilmanns (Augsburg). 


35) Machol. Die chirurgisch-orthopädische Behandlung der spinalen 
Kinderlähmung. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 2 u. 3.) 
Eine chirurgisch-orthopädische Behandlung ist von der ersten Zeit der Er- 

krankung an nicht außer Acht zu lassen. Es ist nicht nur die schmerzhafte Wirbel- 

säule durch Gipskorsette oder besser noch durch ein Gipsbett ruhig zu stellen, 
es sind die gelähmten Glieder durch Apparate und Schienen (besser als durch 

Verbände, welche durch Beeinträchtigung der Zirkulation ungünstig wirken) zu 

stützen, und es ist von Anfang an danach zu streben, daß Kontrakturen und falsche 

Stellungen mit ihren Folgezuständen gar nicht erst aufkommen können. Im 

zweiten Stadium, dem der ausgedehnten Lähmung, genügen feste Apparate und 

Schienen nicht mehr. Es wäre falsch, bei dem jetzt meist sich vollziehenden Rück- 

gang der Lähmung die gelähmten Teile ruhig zu stellen. Im Gegenteil ist durch 

individuell und vorbedacht konstruierte Apparate zugleich für Bewegungsfreiheit 
zu sorgen. Massage, die Methoden der Übungstherapie, Galvanisation und Faradi- 
sation bei maximaler Korrektion der gelähmten Glieder sollen die Rückbildung der 

Lähmung günstig beeinflussen. Entstehen trotz der prophylaktischen Bemühungen 

falsche Stellungen, so sind diese so früh wie möglich zu beseitigen, und ist selbst in 

diesem Stadium der noch unfertigen Lähmung eventuell eine Tenotomie nicht zu 
scheuen. So werden nicht nur Kontrakturen usw. vermieden, sondern es wird 
sicherlich auch die Lähmung günstig beeinflußt. Denn Lange hat darauf hin- 
gewiesen, wie oft die Funktionsausschaltung eines Muskels nur mechanisch durch 

Überdehnung bedingt ist. Welche Prinzipien in dem Stadium der definitiven 

Lähmung die chirurgisch-orthopädischen Maßnahmen zu leiten haben, ist in den 

Diskussionen der letzten Jahre des öftern ausgesprochen worden. 

Wilmanns (Augsburg). 
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36) M. Böhm. Beitrag zur Ätiologie des angeborenen Schiefhalses 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 32.) 

An der Hand von anatomischen Präparaten, von denen einige abgebildet 
sind, liefert B. den Beweis, daß durch primäre ossäre Veränderungen ein angeborener 
Schiefhals entstehen kann, sei es durch Übergangswirbelbildung, sei es durch 
Fusion oder durch ähnliche Anomalien der obersten Halswirbel (Torticollis congen. 
osseus). 

Verf. konnte in einigen Fällen durch Röntgenaufnahmen in der Wirbelsäule 
einiger Pat. Verhältnisse nachweisen, die denen an den anatomischen Präparaten 
analog sind. O. Langemak (Erfurt). 


37) G. A. Wollenberg. Uber die Resultate des Redressement des Pott- 

schen Buckels. (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

Mitteilung zweier gut geheilter Fälle unter Beifügung von Abbildungen, die 
die kleinen Pat. vor und nach der Behandlung zeigen. W. wechselt in den ersten 
18 Monaten alle 6—8 Wochen das Gipskorsett unter Verstärkung des Redresse- 
ments; Nachbehandlung im Reklinationsbett, später mit Steifstahlkorsetts mit 
Kopfstütze, die allmählich fortgelassen wird. Im allgemeinen Wullstein’sche 
Technik. O. Lange mak (Erfurt). 


38) H. Lehr (Stuttgart). Über den Wert der Gymnastik in der Skoliosen- 
behandlung. (Med. Korrespondenzblatt des württemb. ärztl. Landesvereins 
1909. November 20.) . 

In der Gymnastik besitzen wir nach Verf. ein gutes, aber keineswegs indif- 
ferentes Mittel für die Behandlung der Skoliose. Das Resultat hängt von der 
richtigen Dosierung und der richtigen Auswahl der Fälle ab. Bei gleichzeitig be- 
stehender, deutlich ausgesprochener Insufficientia vertebrae (Schanz) bewirkt 
jede Art von Gymnastik eine Verschlimmerung des Leidens. Die günstigen Re- 
sultate der Gymnastik liegen in der Behandlung der werdenden Deformität, 
während sie in der Beseitigung der fertigen Deformität nahezu machtlos ist. 

Mohr (Bielefeld). 


39) Richard Fiebich. Die Bedeutung der sog. Konkavtorsion für die 
Therapie der Skoliosen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. 
p. 153.) 

F. wendet sich in seiner kurzen Mitteilung gegen die Ansicht von Schult- 
hess, Vulpius und Kirmisson, daß die Konkavtorsion nur bei »wirklichen« 
Totalskoliosen vorkomme, während sie bei den »scheinbaren« zu fehlen scheine. 
Eigene während 2 Jahren an 209 Skoliosen gemachte Beobachtungen führten 
den Verf. vielmehr zu der Überzeugung, daß Skoliosen, die sämtliche Symptome 
einer totalen Skoliose aufweisen und zugleich auf der konkaven Seite eine Torsion 
zeigen, immer als kombinierte Skoliosen zu diagnostizieren und behandeln sind. 
Es sind dies also scheinbar totale Skoliosen im Sinne Lorenz’. Als primäre, 
wirkliche, totale Skoliosen betrachtet Verf. nur die bedeutend selteneren Skoliosen, 
die keine Konkavtorsion aufweisen, über deren Existenz die Akten noch nicht 
geschlossen sind. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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40) P. Vignard et G. Monod. Le corset orthopédique. (Lyon chir. 1909. 
Bd. II. p. 763.) 

Verff. bezeichnen die Orthopädie in Frankreich als rückständig und kriti- 
sieren scharf die ohne Mitarbeit des Arztes schematisch angefertigten Korsetts 
der Bandagisten. Ein orthopädisches Korsett muß leicht sein, darf sich im Ge- 
brauch nicht deformieren und muß sich genau dem Körper anschmiegen. Die 
beiden ersten Forderungen erfüllt in bester Weise das Korsett aus Zelluloid; bei 
ihm sind Verstärkungen aus Eisen niemals nötig, wenn man absieht von solchen 
Korsetts, bei denen ein Galgen für die Extension am Kopf oder Druckpelotten 
angebracht werden müssen. Die Furcht vor der leichten Brennbarkeit des Zellu- 
loids ist unbegründet, da sich dasselbe in Verbindung mit der Gaze anders verhält 
als Zelluloid allein. Ein gut sitzendes Korsett kann man nur erzielen, wenn man 
dasselbe auf einem vom Arzte selbst angefertigten Gipsabguß herstellt. Die Verff. 
geben eine sehr klare und praktische Anweisung für die Anfertigung sowohl des 
Gipsabgusses als wie des Zelluloidkorsetts selbst, soweit es der Chirurg herstellen 
kann. 

Will man die Wirbelsäule entlasten oder eine Deformität ausgleichen, so ist 
unbedingt eine Extension am Kopfe mittels Galgen und Halskrawatte notwendig; 
ein Stützen der Schultern in den Achselhöhlen ist illusorisch. 

Zehn Abbildungen im Text. 

Bringt die Arbeit auch dem deutschen Orthopäden nichts Neues, so gibt 
sie doch dem Anfänger eine gute Anleitung und praktische Winke für selbständiges 
Arbeiten in der praktischen Orthopädie. Boerner (Erfurt). 


41) A.S. Dalgat. Die traumatischen Aneurysmen der A. carotis comm. 
(Wojenno-med. Journ. 1910. Januar. [Russisch.]) 
Drei Fälle aus Prof. Weljaminow’s Klinik. 

- 1) Schußwunde vom japanischen Kriege, Einschuß über dem linken Schlüssel- 
bein. Es entwickelte sich ein Aneurysma der Carotis communis und Lähmung 
des linken Armes. Operation nach einem Jahre. Da das Aneurysma sehr tief 
saß, machte Weljaminow die Unterbindung nach Axel. — 2) Schußwunde 
vom japanischen Kriege: Einschuß am Rücken unter dem linken Schulterblatt, 
weiterer Weg des Geschosses durch Brust und Hals und die Mundhöhle; es blieb 
am rechten inneren Augenwinkel stecken. Pfirsichgroßes Aneurysma unter dem 
linken Kieferwinkel. Operation ein Jahr später nach Philagrius (sehr schwierig — 
4 Stunden lang). Während der Operation entwickelte sich rechtseitige Hemi- 
plegie (Embolie oder Apoplexie?). Tod am nächsten Tage. — 3) Aneurysma 
nach Messerstich, operiert nach 4 Wochen. Diffuse phlegmoneartige Geschwulst 
am Halse, Möglichkeit einer spontanen Ruptur. Operation nach Antyllus, 
Heilung. — D. stellt aus der Literatur seit 1870 64 Fälle zusammen mit folgenden 
Resultaten: 


Operationsmethode Summe der Fälle 1870—1880 Nach 1880 


Nach Axel 31 4 (1 gest.) 27 (1 gest.) 
Brasdor-Wardrop 8 11») 7 
Antyllus 8 21») 6 
Philagrius 17 — 172 ») 


Schlußfolgerungen. Die Exstirpation ist die beste Methode. Je nach dem 
‘alle muß individualisiert werden: Philagrius bei kleinen isolierten Aneurysmen, 
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Antyllus — wenn der Sack groß und fest verwachsen ist, Axel — die einfachste 
Methode, besonders für Fälle, wo die abführenden Gefäße schwer zugänglich sind, 
endlich Brasdor — für Fälle von Aneurysmen der Basis der A. carotis communis. 
Vor allen Fällen von Aneurysmenoperationen muß, wenn möglich, die digitale 
Kompression ausgeführt werden. Gückel (Kirssanow). 


42) W. Brünings. Die direkte Larynkoskopie, Bronchoskopie und Öso- 
phagoskopie. Ein Handbuch für die Technik der direkten okularen Me- 
thoden. 405 S. mit 87 Abbildungen im Text und 35 Figuren auf 19 Tafeln. 


Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1910. 

Das von den Fachgenossen schon lange mit Spannung erwartete Buch hat die 
Erwartungen nicht enttäuscht. In exakter Weise, auf physikalischen und ana- 
tomischen Grundlagen fußend, hat B. sein Instrumentarium konstruiert und 
bespricht nun dieses, die Technik seiner Anwendung, seine Leistungen in so an- 
regender Weise und mit so zwingender Logik, daß es ein Vergnügen ist, seinen 
Ausführungen zu folgen. Selbst die Breite, welche die »leidige« Instrumenten- 
beschreibung beansprucht, wirkt nicht ermüdend. Durch seine Kurse mit den 
Schwierigkeiten, die sich dem Anfänger entgegenstellen, besonders vertraut, hat 
der Autor alle in Frage kommenden Punkte gründlich erörtert und durch zahlreiche 
Abbildungen das Verständnis noch weiter erleichtert. Es ist so in der Tat ein 
Buch zustande gekommen, das denjenigen, der es durchgearbeitet hat, wohl in 
Stand setzt, schon an den ersten broncho-ösophagoskopischen Versuch mit dem 
Gefühl sicheren Gelingens heranzugehen. Aber auch für den, der bereits auf 
dem Gebiete der Bronchoösophagoskopie praktische Erfahrungen gesammelt hat, 
ist die Lektüre des Buches anregend und fördernd. Hingewiesen sei hier nur auf 
die physiologischen Auseinandersetzungen über die Peristaltik und über die Luft- 
haltigkeit der Speiseröhre, auf B.’s warme Empfehlung des Adrenalins als Ana- 
leptikum, das da noch manchmal wirkt, wo andere Mittel versagen. 

Die Ausstattung des Buches ist, dem Inhalte entsprechend, vorzüglich. 

Reinking (Hamburg). 


43) Theodor Albrecht (Halle a. S.). Die direkte Laryngo-Tracheo-Broncho- 
skopie und ihre Bedeutung für Diagnose und Therapie. (Med. Klinik 

1909. p. 1879.) 

Die technischen, physiologischen und anatomischen Einzelheiten des Unter- 
suchungsverfahrens werden an der Hand praktischer Beispiele erörtert. Abbil- 
dungen des Brüning’schen Bronchoskops, Autoskopiespatels, Gegendruckauto- 
skops, der Kirstein’schen Stirnlampe, der Brüning’schen Schieberöhre, Be- 
leuchtungsvorrichtung, Kokainspritze, Fremdkörperzange mit veränderlichem 
Aufsatze, der Speichelpumpe. 

A. nimmt die äußere Leitungsanästhesierung der den Kehlkopf versorgenden 
Nerven vor. Die Technik der Entfernung von Fremdkörpern aus dem Bronchial- 
baume ist anschaulich dargestellt. Auch Geschwülste verschiedenster Herkunft 
fallen der Feststellung und hin und wieder der Behandlung durch das broncho- 
skopische Rohr zu. Sein Wert für die Erkennung von Erkrankungen des Mittel- 
fellraumes ist noch nicht erschöpfend gesichert, wenn auch schon vielfach er- 
kannt. Bronchialverengerungen wurden durch Röhreneinführung gebessert. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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44) Kahler. Klinische Beiträge zur Ösophagoskopie und Tracheo-Broncho- 
skopie. 106 S. Wien, Moritz Perles, 1909. 

K. gibt in dieser Arbeit, nachdem er das von ihm modifizierte Instrumen- 
tarium und die Technik seiner Anwendung besprochen hat, einen Überblick 
über das glänzende Material der Klinik Chiari’s. 89mal konnten Fremdkörper 
durch das Ösophagoskop gesichtet werden. Achtmal glitten sie nach Lockerung 
in den Magen, in 81 Fällen war die Extraktion möglich. Darunter sind zwei 
Todesfälle, von denen einer, einen 70jährigen Kollegen betreffend, der Methode 
zur Last fällt, der andere durch Perforation der Aorta zustande kam. Die Öso- 
phagotomie war in keinem Falle erforderlich. Schwierigkeiten waren nur dann 
vorhanden, wenn der Fremdkörper schon längere Zeit in der Speiseröhre gesteckt 
hatte. Dann zeigte die Anwendung von Kokain-Adrenalin und die Antiphlogose 
gute Erfolge. K. hält die Ösophagoskopie für die sicherste und schonendste 
Methode der Entfernung von Fremdkörpern. 

Von Speiseröhrenkrebs kamen mehr als 100 Fälle zur ösophagoskopischen 
Untersuchung; ferner eine Anzahl gutartiger Affektionen der Speiseröhre. Bei 
der direkten Laryngoskopie hat Brünings’ Aspirationsspatel dem Verf. öfter 
gute Dienste geleistet. Brünings selbst benutzt ihn jetzt nicht mehr. 

16mal wurde wegen Aspiration von Fremdkörpern die Tracheo- bzw. Broncho- 
skopie ausgeführt; ein Fall endigte infolge deszendierender Tracheitis und Bron- 
chitis mit Pneumonie tödlich. In einer Anzahl von Tracheal- und Bronchial- 
stenosen konnte die Diagnose durch die direkte Untersuchung vertieft und die 
Ursache der Stenosierung festgestellt werden. Es handelte sich um Lues, Sklerom, 
Aneurysmen, Geschwülste der Luftröhre oder des Mediastinum. In drei Fällen 
wurde zur Beseitigung der quälenden Dyspnoe nach Gluck’s Vorschlag eine 
Bronchialfistel angelegt, doch überlebte nur ein Pat. diesen Eingriff 4 Tage. 

Reinking (Hamburg). 


45) Körner. Die Gefährlichkeit der Tracheoskopie bei Kompression der 

Luftröhre von hinten. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde u. d. Krankheiten 

der Luftwege Bd. LVI. p.1.) 

Bei einem 21/,jährigen Kinde sollte der Sitz eines Atmungshindernisses durch 
Tracheoskopie festgestellt werden. Da die Atemnot bei Rückwärtsbeugung des 
Kopfes zunahm, war die Einführung des Rohres vom Mund aus unmöglich, des- 
halb sollte zunächst tracheotomiert werden. Im Moment jedoch, in dem das 
Kind zu diesem Zwecke flach auf den Tisch gelegt wurde, stockte die Atmung; 
auch die sofort ausgeführte Tracheotomie vermochte sie nicht wieder frei zu 
machen. Vermittels des von der Luftröhrenwunde eingeführten Tracheoskopie- 
rohres konnte K. feststellen, daß die Luftröhre in der unteren Hälfte von vorn 
nach hinten plattgedrückt war. Die Stenose ließ sich durch das Rohr leicht 
passieren, doch kam auch dann die Atmung nicht wieder in Gang. Die Ursache 
der Kompression ließ sich, da die Sektion verweigert wurde, nicht feststellen. 

K. betont unter Bezugnahme auf diesen Fall, daß unter analogen Umständen 
die Tracheoskopie kontraindiziert sei, da die Rückwärtsbeugung des Kopfes, 
ohne die die Einführung des Rohres unmöglich ist, zu einem völligen Verschluß 
des schon vorher engen Spaltes führen könne. Er zitiert einen Fall von Pienia- 
zek, bei dem durch das Tracheoskop ein retropharyngealer Abszeß nach unten 
gedrängt wurde, so daß durch Verschluß der Bronchien der Erstickungstod herbei- 
geführt wurde. Hinsberg (Breslau). 
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46) P. Waller (New Baltimore). Fatal esophageal hemorrhage eight days 
after swallowing foreign body. (Albany med. annals 1910. Vol. XXX1. 

Nr. 1.) 

Nach Verschlucken eines kleinen Stückchens eines Geflügelknochens traten 
bei der 35jährigen Pat. in den ersten Tagen keinerlei stärkere Beschwerden auf. 
Einige Stunden, nachdem zuerst wieder konsistentere Nahrung genossen war, 
heftiges Blutbrechen, das sich so steigerte, daß Pat. einige Stunden später auf 
dem Transport zum Krankenhaus starb. 

Die Autopsie ergab in Höhe der Bifurkation der Luftröhre zwei einander 
gegenüberliegende Ulzerationen der Speiseröhrenschleimhaut; von denen die eine 
sämtliche Schichten der Speiseröhrenwandung durchsetzte; entsprechend dieser 
Stelle fand sich an der mit der Speiseröhre fest verwachsenen Aorta eine Perfora- 
tionsöffnung von 2cm Länge. Magen und Darmkanal mit Blutgerinnseln ange- 
füllt. Trotz sorgfältigen Suchens konnte der Fremdkörper nicht gefunden werden. 

W. empfiehlt Röntgendurchleuchtung oder Anwendung des Ösophagoskops, 
selbst wenn nur leichte Beschwerden nach Versehlucken eines Fremdkörpers 
zurückbleiben. Mohr (Bielefeld). 

47) Blauel. Zur Atiologie des Kropfes. (Münchener med. Wochenschrift 

1910. Nr. 1.) 

Daß das Wasser die Erkrankung vermittelt, steht außer Zweifel. Aber es 
fragt sich, was die Ursache der Erkrankung ist. Nach den alten und neuen For- 
schungen von Bircher scheint ein Zusammenhang zwischen Kropf und gewissen 
geologischen Formationen zu bestehen. Da in den Statistiken die Kropfkrankheit 
als eine einheitliche Erkrankung aufgefaßt wurde, hoffte Verf., vielleicht zu 
sichereren Ergebnissen zu gelangen, wenn er die zweifellos bestehenden Unterschiede 
zwischen Kropf mit gesteigerter und Kropf mit herabgesetzter Schilddrüsenfunktion 
berücksichtigte. Nach Hofmeister’s Material schien es, als ob die Fälle mit 
»Kropfherz«, also die Fälle gesteigerter Schilddrüsenfunktion, in manchen Ge- 
genden auffallend häufig wären. Das erwies sich aber als nicht zutreffend, als 
Verf. die Verhältnisse an den alle Landesteile gleichmäßiger vertretenden Zahlen 
der Bruns’schen Klinik nachprüfte. Auch die Umrechnung der Zahlen nach 
Maßgabe der geologischen Formationen führte hier zu keinem positiven Ergebnis. 

Wilmanns (Augsburg). 


48) Meurers. Zur Kasuistik der Zungenstruma. (Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde u. f. d. Krankheiten der Luftwege Bd. LIX. p. 331.) 

Fall von ulzeriertem Zungenkropf, der unter Kokainanästhesie mittels der 
galvanokaustischen Schlinge ohne ‚nennenswerte Blutung teilweise abgetragen 
wird. An normaler Stelle und hinter dem Brustbein ist palpatorisch und per- 
kutorisch von Schilddrüse nichts zu finden. 

Daß bei der Thyreoidintherapie Ausfallserscheinungen später nicht auf- 
getreten sind, erscheint dem Ref. nicht besonders auffallend. 

Reinking (Hamburg). 
49) Galli-Valerio und Rochaz. Über einen mit Antithyreoidin Moebius 
behandelten Fall von Morbus Basedowii. (Therapeutische Monatshefte 

1909. Nr. 7.) 

Verff. berichten über einen Fall von Morbus Basedowii, bei welchem es ihnen 
gelang, durch wiederholte Darreichungen von Antithyreoidin Moebius eine so 
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erhebliche Besserung herbeizuführen, daß die betreffende Pat. nach der Kur an- 
strengenden Sport betreiben konnte. 

Das flüssige Antithyreoidin scheint Verff. besser gewirkt zu haben, als die 
Tabletten. 

Verff. kommen am Schluß der Arbeit zu dem Resultat, daß das Antithyreoidin 
immer mehr verdient als Behandlungsmittel des Morbus Basedowii angewandt 
zu werden, insbesondere, wenn man die Gefahren einer Operation bzw. die häufig 
auftretenden postoperativen Beschwerden bedenkt. Silberberg (Breslau). 


50) Albrecht. Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der 
Kehlkopftuberkulose. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde u. d. Erkrankungen 
der Luftwege Bd. LVI. p. 349.) 

A. hat versucht, auf experimentellem Wege die Frage nach der Entstehung 
der Kehlkopftuberkulose — ob durch Sputuminfektion, auf dem Lymph- oder auf 
dem Blutwege — zu lösen. Es gelang ihm leicht, durch Einreiben von tuberkulösem 
Material in die Kehlkopfschleimhaut von tracheotomierten Kaninchen Kehlkopf- 
tuberkulose zu erzeugen, und zwar fand er bei der mikroskopischen Untersuchung 
die Herde unter unversehrter Schleimhaut, ganz so, wie wir es auch bei beginnender 
Kehlkopfphthise beim Menschen zu sehen gewohnt sind. — Bei 12 Tieren, die an 
Miliartuberkulose zugrunde gegangen waren, fand A. im Kehlkopf keinmal Herde. 
Wenn er die Bazillenemulsion direkt in die Carotis einspritzte, fand er einige Male 
multiple Herde in der Muskulatur und im submukösen Gewebe der betreffenden 
Kehlkopfseite. — Es gelang A. nicht, durch Infektion der Lymphbahnen des 
Halses Kehlkopftuberkulose zu erzeugen. 

A. faßt seine Resultate dahin zusammen, daß wohl in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle bei Menschen die Infektion durch den Auswurf erfolge, daß 
eine hämatogene Aussaat wohl möglich, aber selten sei. Aus dem negativen 
Ausfall seiner Experimente betr. Lymphinfektion Schlüsse zu ziehen, hält er sich 
nicht für berechtigt. Hinsberg (Breslau). 

51) Andres (Bern). Die Trachealruptur. (Schweizer. Rundschau für Medizin 

1909. Nr. 4.) 

Hopmann fand 1898 in der gesamten Literatur 48 Fälle von Luftröhrenzer- 
reißung. A. sammelte weitere 8 Beobachtungen und fügt dazu 2 eigene Fälle. 
40 betrafen isolierte Brüche der Luftröhre, 18 sind Kehlkopfluftröhrenbrüche. 
Auf Grund dieser Kasuistik entwickelt A. übersichtlich Symptomatologie und 
Pathologie, Diagnose und Therapie dieser seltenen Verletzung. Auf die isolierten 
Luftröhrenbrüche entfallen 16 Heilungen und 24 Todesfälle, auf die komplizierten 
Fälle 5 Heilungen und 13 Todesfälle. Von den 21 Heilungen wurden nur 8 kon- 
servativ behandelt. Von 23 Tracheotonierten starben 10, von 35 Nichtoperierten 
27. Zur Therapie teilt A. den Standpunkt Hueter’s: In jedem frischen Falle 
von Trachealruptur ist unverzüglich zu tracheotomieren; dagegen ist ein zu- 
wartendes Verhalten einzunehmen, wenn schon längere Zeit seit dem Unfall ver- 
strichen ist, wenn das Emphysem ausgedehnt und die Dyspnoe eine mäßige ist. 
Ist letzteres nicht der Fall, sind starke Erstickungsanfälle aufgetreten, dann 
muß auch hier tracheotomiert werden; doch ist die Prognose in solchen Fällen 
sehr zweifelhaft. — Die beiden Pat. eigener Beobachtung wurden kurze Zeit 
nach dem Unfall tracheotomiert — es handelte sich um Querfrakturen — und 
heilten nach 71/, bzw. 1 Monat. A. Wettstein (Winterthur). 
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52) Körner. Die Krikotomie zur Entfernung subglottischer Kehlkopf- 
papillome bei kleinen Kindern und die Verhütung der Papillom- 
rezidive durch innerliche Gaben von Arsenik. (Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde u. d. Erkrankungen der Luftwege Bd. LV. p. 41.) 

K. steht im allgemeinen auf dem von der Mehrzahl der Laryngologen und 
Chirurgen vertretenen Standpunkt, daß man, wenn irgend möglich, die Entfernung 
von Kehlkopfpapillomen im Kindesalter endolaryngeal vornehmen soll, da auch 
die Thyreotomie nicht vor Rezidiven schützt. Für die Fälle jedoch, bei denen 
Dyspnoe zur Tracheotonıie zwingt, rät er, bei der Operation auch den Ringknorpel 
zu spalten bzw. nur zu krikotomieren, den Schildknorpel aber zu schonen. Es 
gelingt dann, wie er in einem näher beschriebenen Falle feststellen konnte, von 
der Krikotomiewunde aus die Papillome zu entfernen, die Operationswunde kann, 
wenn die Atmung dadurch frei wird, primär geschlossen werden. 

Zur Verhütung von Rezidiven empfiehlt K. Arsen in langsam steigenden 
Dosen. Während sonst Rezidive selbst nach der sorgfältigsten Operation außer- 
ordentlich häufig auftreten, gelang es K. durch diese Medikation in sieben auf- 
einanderfolgenden Fällen Rezidive zu verhüten. Hinsberg (Breslau). 


53) G. Killian. Zur Behandlung der Fremdkörper in den tieferen Luft- 
wegen und in der Speiseröhre. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde u. den 
Erkrankungen der Luftwege Bd. LV. p. 120.) 

K. gibt im vorliegenden Referat, das er in Newyork vor der American laryngo- 
logical ete. society vortrug, eine Zusammenstellung der Leistungen der von 
ihm geschaffenen bronchoskopischen Fremdkörperextraktionsmethode. Einer 
Schilderung der Operationsmethoden folgt eine Übersicht über die Natur der bis 
dahin veröffentlichten 164 Fälle und über die Resultate der Bronchoskopie. Daran 
anschließend berichtet K. über seine Erfahrungen bei der Extraktion von Speise- 
röhrenfremdkörpern. Hinsberg (Breslau). 

54) F. Kuhn. Der Luftkompressor im Krankenhaus. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1909. Nr. 45 u. 50.) 

Die mannigfache Verwendung komprimierter Luft in der Chirurgie läßt eine 
leistungsfähige Luftdruckanlage in Krankenanstalten wünschenswert erscheinen, 
die sich in kompendiöser Form den klinischen Einrichtungen anpaßt und am 
zweckmäßigsten durch Elektrizität betrieben wird. Im Elisabethkrankenhause 
ın Kassel hat sich dem Verf. die Luftdruckanlage mit den Rotationskompressoren 
»System Morell« bestens bewährt, das sowohl stationär als auch transportabel 
hergestellt werden kann. Bezüglich der Einzelheiten und der technischen Vorzüge 
muß auf das Original verwiesen werden. Das Verwendungsgebiet dieser Anlage 
erstreckt sich auf die Überdruckchirurgie am Brustkorb, auf die Narkose an Stelle 
der Sauerstoffbomben, auf die Pneumatotherapie und überall da, wo Gebläse 
gebraucht werden. Auch für Saugmaschinen und für Staubabsaugung läßt 
sich die Anlage dienstbar machen. 

In einem zweiten Aufsatz (Nr. 50) schildert Verf. sodann speziell die Ver- 
wendung des Luftkompressors zur Herstellung des Lungenüberdruckes, wobei 
an Stelle der kostspieligen Überdruckkammer eine »weiche Maske« bzw. eine 
»weiche Kanımer« zur Anwendung kommt, die aus weichem Ballonstoff bereitet, 
und deren ziemlich einfache Herstellung eingehend geschildert und illustriert 
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wird. Auch die Handhabung und Technik des Apparates an Kranken wird ein- 

gehend beschrieben und durch eine Reihe von Abbildungen auschaulich erläutert. 

Bezüglich der Einzelheiten muß auch hier auf das Original hingewiesen werden. 
Deutschländer (Hamburg). 


65) Denis Zesas. Über Perichondritis costarum posttyphosa. (Arch. int. 
de chir. Vol. IV. Fasc. 5. 1909.) 

Außer den beiden bekannten Formen der Perichondritis costarum posttyphosa, 
die durch eine harte, spurlos sich resorbierende Verdickung, bzw. Ausgang in Eite- 
rung gekennzeichnet sind, gibt es noch eine dritte, die zur Bildung umschriebener 
Enchondrome führt. Z. schildert einen derartigen Fall, in dem diffuse, harte, 
sehr schmerzhafte Rippenschwellungen zunächst zurückgingen, während schließlich 
am vierten und fünften Rippenknorpel eine nußgroße, runde, etwas elastische und 
leicht schmerzhafte Geschwulst zurückblieb. 

Die posttyphösen Chondritiden sind selten und werden hauptsächlich zwischen 
dem 35. und 55. Jahre beobachtet; der Beginn seniler Veränderungen prädisponiert 
den Knorpel zur Infektion. Die Erkrankung beginnt meist 6-8 Wochen nach 
Ablauf des Typhus, ohne Fieber, und ergreift besonders die unteren Rippenknorpel. 
Die frühesten Erscheinungen sind Schmerzen bei Armbewegungen und bei tiefer 
Einatmung. Oft verstärken sich die Schmerzen des Nachts. Die Prognose ist 
günstig, meist tritt schließlich Resorption ein, selten Eiterung und Fistelbildung; 
in letzterem Falle ist Inzision und Reinigung des Eiterherdes notwendig, bei der 
chondromatösen Form Resektion des hypertropuischen Knorpels. 

Mohr (Bielefeld). 


56) G. A. Kolossow. Über das Rauchfuss’sche Phänomen bei der 
exsudativen Pleuritis und seine Bedeutung. (Praktitscheski Wratsch 
1909. Nr. 43, 45 u. 46.) 

Das Phänomen besteht bekanntlich in einer Lungendämpfung neben der 
Wirbelsäule auf der gesunden Seite unten in der Form eines Dreiecks. K. prüfte 
während der letzten 5 Jahre seine Pleuritisfälle in dieser Richtung und fand in 
allen Fällen die Dämpfung. Bei Pneumonie fehlte sie, und das Symptom ist also 
wichtig für die Differentialdiagnose dieser Krankheiten. 

Gückel+(Kirssanow). 

57) Niccolò Pende. Pleuriti purulente abortive primarie. (Policlinico, 
sez. prat. XVI 42. 1909.) 

Verf. berichtet über drei Fälle einer bisher noch nicht beschriebenen Form 
von primärer eitriger Pleuritis, die, abortiv verlaufend, in Analogie mit der 
Abortivpneumonie zu setzen ist. Die Erkrankung betraf in den drei Fällen junge 
Mädchen und trat in zwei Fällen akut ohne Prodromalstadium mit Schüttelfrost 
und hohem Fieber, doch ohne hervorstechende Allgemein- und Lokalsymptome 
auf; eigenartig war ein am 2.—3. Tage auftretendes spärliches pleuritisches Ex- 
sudat, das die üblichen physikalischen Symptome der Pleuritis bedingte. Die 
Probepunktion ergab reinen Eiter, in dem sich bakteriologisch keine Mikrorganis- 
men nachweisen ließen. Eigenartig war das rasche Verschwinden des Exsudats 
nach der Probepunktion, kritischer Fieberabfall unter Schweißausbruch. Die 
Fieberkurve zeigte in dem einen Falle ephemeren Charakter, in den beiden anderen 
Fällen handelte es sich um typisches Eiterfieber. Verf. nimmt an, daß es sich in 
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den vorliegenden Fällen um eine Pneumokokkeninfektion gehandelt hat, deren 
Kenntnis wichtig erscheint, weil sie zeigen, daß auch Eiteransammlung in der 
Brusthöhle spontan oder unter dem Einfluß der Probepunktion resorbiert wer- 
den kann. M. Strauss (Nürnberg). 


58) M. P. Michailow. Zur Kasuistik der primären Echinokokkencyste 

der Pleurahöhle. (Russki Wratsch 1909. Nr. 48.) 

12jähriger Knabe erhielt vor 3 Jahren einen starken Fußstoß gegen die Brust 
vorn links. Er ist seitdem jede 1.—4. Woche mehrere Tage lang krank: Husten, 
starke Schmerzen, Dyspnoe. Linke Brustseite besonders vorn stark hügelförmig 
aufgetrieben (37,5 em gegen 34cm Umfang rechts). Herz nach rechts verlagert. 
Probepunktion — Echinokokkenflüssigkeit mit Haken. Eosinophilie (15%); 
Wassermann’sche Reaktion positiv. Auswurfsuntersuchung negativ. Diagnose: 
Pleuraechinokokkus. Operation: Resektion der IV. und V. Rippe 7--8 cm weit, 
Eröffnung der Pleura und Entleerung von 1000,0 Flüssigkeit, Entfernung fast 
der ganzen Blase, Tamponade. Die parietale und pulmonale Pleura oben ver- 
wachsen, Lunge nach oben und hinten verdrängt. — In der russischen Literatur 
sind nur noch elf Fälle von Pleuraechinokokkus beschrieben. 

Gückel (Kirssanow). 


59) Grasmann. Zur Behandlung schwerer Schußverletzungen der Lunge 
mit Naht. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 41.) 

. % Ein operatives Vorgehen ist indiziert bei großem oder zunehmendem Hämo- 
thorax, ferner bei Spannungspneumothorax, wenn die Punktionsdrainage nicht 
Erleichterung bringt. Nach Resektion einer oder mehrerer Rippen wird die 
Pleura breit eröffnet, sofort die Lunge gefaßt und vorgezogen, die blutenden 
Öffnungen gesucht, wobei eine eventuelle Ausschußöffnung nicht übersehen 
werden darf, gereinigt, nötigenfalls keilförmig exzidiert und schließlich durch 
feine Seidennähte geschlossen. Nach sorgfältiger Entfernung des Blutes und 
Fixation der Lunge in der Thoraxwunde in Ermangelung eines Druckdifferenz- 
apparates wird die Thoraxwunde luftdicht durch Nähte geschlossen. Jegliche 
Drainage hält Verf. mit Rehn für infektionsgefährlicher als den völligen Ver- 
schluß der Wunde. Es folgen die Krankengeschichten zweier Fälle, welche auf 
solche Weise glatt geheilt wurden. Wilmanns (Augsburg). 





60) Josef Urbach. Über Lungenhernien. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CII. p. 89.) 

U. berichtet von einem in der Wiener Klinik von Hochenegg beobachteten 
34jährigen Mann mit einer sogenannten spontanen Lungenhernie. Pat., belastet 
mit Lungenemphysem und chronischer Bronchitis, hatte verschiedentliche Traumen 
durchgemacht und zeigte im linken zweiten Interkostalraum neben dem Brust- 
bein eine schrägovale, ungefähr taubeneigroße, weiche Geschwulst, hervortretend 
beim Husten, Niesen, Pressen u. dgl., sofort aber verschwindend nach dem Auf- 
hören des Ausatmens. Perkussion ergibt auf ihr Luftschall, Auskultation ver- 
schärftes Atmen. Entsprechend der Geschwulststelle ist eine Lücke im Zwischen- 
rippenraum fühlbar. Eine ähnliche Lücke ist an symmetrischer Stelle auch rechts 
fühlbar, aber ohne daß hier auch bei stärkster Exspiration eine Lungenhernie 
austritt. Die Beschwerden des Pat. wurden durch einen komprimierenden Heft- 
pflasterverband mit Baumwollpelotte gebessert. 
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U. gibt eine Allgemeinbesprechung des Leidens, mit anatomischen Bemer- 
kungen über Prädilektionsstellen für den Austritt von Lungenhernien und zuletzt 
auch eine ganz kurz gehaltene Statistik über einschlägige publizierte Fälle, im 
ganzen 84. Das Entstehen spontaner Lungenhernien wie im Berichtsfalle U.’s 
ist als Exspirationswirkung aufzufassen. Die Pat. atmen kurz vor Beginn einer 
schweren Anstrengung sehr tief ein, schließen dann die Stimmritze und halten 
mit der Exspiration ein, so den intrathorakalen Druck enorm steigernd. Dabei 
reißt die Interkostalmuskulatur, und die Hernie tritt heraus. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) Levi (Straßburg). Über die Erzeugung von tuberkulösen Lungen- 
kavernen im Tierexperiment und deren Bedeutung. (Zentralblatt für 
Bakt. usw. I. Abt. Bd. LI. Hft. 5.) 

Nach künstlicher Tuberkuloseinfektion entsteht beim Tier gewöhnlich ein 
sich schnell verallgemeinernder Prozeß. Durch Verwendung abgeschwächter 
Tuberkelbazillen, durch wiederholte Einführung sehr kleiner Mengen von Impf- 
material oder durch geeignete Vorbehandlung der Tiere gelingt es, den schnell 
verlaufenden Prozeß hintanzuhalten und eine chronische Erkrankung der Lungen, 
eine echte Lungenschwindsucht mit Kavernenbildung zu erzeugen. Auch Verf. 
hat bei vorbehandelten Tieren und durch Verwendung von Tuberkelbazillen, die 
durch Glyzerinbehandlung in geeigneter Weise abgeschwächt waren, chronische, 
der menschlichen Phthise durchaus gleichende Lungenprozesse erzielt. Aus 
eigenen und fremden Versuchsergebnissen schließt er, daß das Auftreten chronischer 
tuberkulöser Lungenerkrankungen mit Finschmelzungserscheinungen bei vor- 
behandelten Tieren als ein Zeichen erhöhter Widerstandskraft aufgefaßt werden 
muß. Der Schutz hat nicht hingereicht, das Tier gesund zu erhalten, hat es aber 
vor einer miliaren Tuberkulose bewahrt. Bezüglich der Phthisiogenese beim 
Menschen hat Römer auf die Berechtigung oder auf die Möglichkeit der Beh- 
ring’schen Anschauung hingewiesen, daß ein großer Teil aller menschlichen Tuber- 
kuloseerkrankungen deshalb unter dem Bilde der Phthise verlaufe, weil die be- 
treffenden Individuen als Kinder in der Regel irgendeine tuberkulöse Erkrankung 
durchgemacht haben; erfolgt im späteren Alter eine neue Infektion von außen 
oder eine Autoinfektion von dem ersten Herde aus, so reagiert der durch die erste 
Infektion widerstandsfähiger gemachte Organismus jetzt durch eine chronische 
kavernöse Erkrankungsform. W. Goebel (Köln). 





62) L. Spengler (Davos). Der Ablauf der Lungentuberkulose unter dem 
Einfluß des künstlichen Pneumothorax. (Korrespondenzbl. für Schweizer 
Ärzte 1909. Nr. 23.) 

S. berichtet über 40 Fälle von Lungentuberkulose, die er teils allein, teils 
mit Brauer-Marburg auf diese Weise behandelt hat. Seine Schlüsse sind: Der 
therapeutische Pneumothorax soll nur bei schweren, einseitigen Phthisen zur 
Anwendung gelangen. Wo die Anlegung eines solchen wegen bestehender Pleura- 
verwachsungen nicht möglich ist, kommt die ausgedehnte, extrapleurale Thorako- 
plastik in Frage. Der erste Eingriff zur Erlangung eines künstlichen Pneumothorax 
ist nach der Methode von Murphy und Brauer (Freilegung der Pleura durch 
Schnitt) zu unternehmen. Die Punktion nach Forlanini ist gefährlich wegen 
der Gefahr der Gasembolie. — Der Pneumothorax wird unterhalten durch Nach- 
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punktionen der bestehenden Luftblase während 1—2 Jahren. Der Erfolg war 
in 2/3 (25 von 40) der Fälle ein guter bis sehr guter, in 6 Fällen ein geringer bis 
ziemlich guter, in 6 weiteren Fällen ein nur vorübergehender und in 3 Fällen ein 
schlechter. — Die Technik ist die denkbar einfachste. S. hält die Methode bei 
richtiger Auswahl der Fälle für sehr nutzbringend, bei manchem Kranken für 
direkt lebensrettend, warnt aber dringend vor enthusiastischer Verwendung an 
unpassendem Orte. — Literaturverzeichnis von 76 Nummern. 
A. Wettstein (Winterthur). 


63) S. Robinson und F. Sauerbruch. Untersuchungen über die Lungen- 
exstirpation unter vergleichender Anwendung beider Formen des 
Druckdifferenzverfahrens. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. 
p. 542.) 

Obwohl die Exstirpation einer ganzen Lunge für den Menschen schwerlich 
je praktische Bedeutung gewinnen wird, haben die an Hunden von den Verff. 
angestellten Versuche mannigfaches Interesse. Die Verff. bedienten sich bei ihren 
Experimenten stets des Brauer’schen Überdruckverfahrens und verfuhren nach 
folgenden Methoden: 

L Einfache Lungentotalexstirpacion von einem Interkostalschnitt aus mit 
primärem Verschluß der Wunde. Die Resultate waren sehr schlecht: von 38 Tieren 
überlebten nur 4 den Eingriff; und zwar trat bei 18 eine starke Transsudatbildung 
in der Pleurahöhle der operierten Seite auf, die den Tod vermittelte. Da bei zahl- 
reichen analogen Versuchen aber, die mittels des Unterdruckapparates ausgeführt 
wurden, diese Erkrankung ausblieb und die Resultate dementsprechend bedeutend 
besser waren, ist der schlechte Erfolg der von den Verff. gemachten Operationen 
dem Überdruckverfahren zuzuschreiben. Ist das Unterdruckverfahren ange- 
wendet, so hinterbleibt in der operierten und wieder geschlossenen Pleurahöhle 
noch ein negativer Druck, der in günstiger Weise ein Herüberrücken des Media- 
stinum nach der Operationsseite nach sich zieht und hiermit eine Verkleinerung 
der durch die Lungenentfernung gesetzten Höhle vermittelt, so daß es in letzterer 
auch nicht zur Transsudatbildung kommt. Beim Überdruckverfahren bleibt die 
Verkleinerung der ausgeräumten Pleurahöhle aus; man könnte allerdings durch 
gesteigerte Druckerhöhung die gesunde Lunge blähen und auf diese Weise ein 
Herüberweichen des Mediastinum einleiten, doch treten dann schädigende Ein- 
wirkungen auf die Lunge ein. 

IL Exstirpation der Lunge mit gleichzeitiger Rippenabtragung. Bei diesen 
Experimenten wurde mit der Lungenexstirpation eine partielle Brustwandresektion 
bzw. Entknochung, ähnlich wie bei derSchede’schen Thorakoplastik wegen chro- 
nischen Empyems, vorgenommen, und zwar im Bereich bald von zwei, bald von 
mehreren bis sechs Rippen. Es zeigte sich, daß nur Brustwandresektionen kleineren 
Umfanges vertragen wurden; bei größeren Resektionen traten Schädigungen ein, 
ganz ähnlich wie beim offenen Pneumothorax. Der Luftdruck preßt die Weich- 
teildecke in den Brustwanddefekt und schiebt das Mediastinum nebst dem Herzen 
nach der gesunden Seite. Das Verfahren ist also auch für den Menschen in der 
Regel unstatthaft und kann nur dort mit Vorteil verwendet werden, wo das 
Mediastinum durch chronische Verwachsungen 'gegen stärkere Verschiebungen 
gesichert ist. 

III. Zweizeitige Lungenexstirpation (Verlagerung der ganzen Lunge auf die 
Thoraxwand und sekundäre Abtragung derselben.) Die Erfolge dieses Eingriffes 


392 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 


waren durchgängig schlecht, die Lunge verträgt die extrathorakale Verlagerung 
nicht. Doch bieten die Versuche Interesse für die Frage der Einnähung eines 
Bronchusstumpfes in die Operationswunde. Soll sie gelingen, so muß eine Ver- 
zerrung des Mediastinums nach der Brustwand vermieden werden, und hierzu 
bedarf es einer Resektion von Rippen, damit die Brustwand mobilisiert, ver- 
lagert und dem Mittelfell genähert werden kann. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


64) G. Mouriquand. Notes sur quelques points de semeiologie de la 
mediastino-pericardite, d'après les observations de cardiolyse. (Lyon 
chir. 1909. Bd. IL p. 781.) 


Verf. versucht in der vorliegenden Arbeit auf Grund von 18 in der Literatur 
gesammelten Fällen von Kardiolyse das klinische Bild der Mediastinoperikarditis 
zu zeichnen. Die Fälle entstammen bis auf einen der deutschen Literatur, so daß 
wir bezüglich Einzelheiten neue Tatsachen nicht erfahren; gleichwohl ist es von 
Wert, ein Gesamtbild unserer heutigen, durch die Erfahrungen bei der Kardio- 
lyse modifizierten Anschauungen von der Mediastinperkarditis zu erhalten. 

Bezüglich der Ätiologie ist wichtig, daß mehr als die Hälfte der Kranken 
an Pleuritis gelitten hatte, und zwar gewöhnlich an seröser und fast stets link- 
seitiger. In den meisten Fällen handelte es sich um Tuberkulose, nur in zwei 
Fällen un Perikarditis im Zusammenhang mit Polyarthritis; die letztgenannten 
Fälle sind ungünstig für die Operation, weil auch Myokard und Endokard ge- 
schädigt zu sein pflegen. Nach der heutigen Erfahrung ist die tuberkulöse Ver- 
wachsung des Perikards, einfach oder durch linkseitige Pleuritis oder Mediasti- 
nitis kompliziert, die eigentlich chirurgische Form. 

Die Symptome werden in kardiale und periphere unterschieden. Erstere 
fehlen oft oder sind nur wenig ausgeprägt. Einen diagnostischen Wert scheint 
der Präkordialschmerz zu besitzen. Sehr häufig wurden die systolische Ein- 
ziehung an der Herzspitze und der pulsatorische Stoß in der Diastole beobachtet; 
da diese Symptome nach der Kardiolyse bestehen bleiben, so können sie nicht 
durch Verwachsungen erklärt werden (Pericarditis externa); ihr Vorhandensein 
ist für den Operateur bekanntlich wichtig (schon von Brauer 1%2 angegeben, 
Ref.), weil sie ein günstiges Zeugnis für die Herzkraft ablegen. Eine Verbreite- 
rung der Herzdämpfung wurde häufig konstatiert. Die Obliteration allein, ohne 
Erkrankung des Endokards, kann Insuffizienz der Klappen und dadurch blasende 
Herzgeräusche hervorrufen. In der Mehrzahl der Fälle findet man Tachykardie, 
zuweilen mit Arhythmie. 

Sehr wichtig sind die peripher@n Symptome, da sie im Gegensatz zu den 
kardialen meist deutlich vorhanden sind. Infolge Erlahmens der Herzkraft findet 
sich sehr oft ein bedeutender Ascites mit Stauungsleber und stark erweiterten 
Venen der Bauchhaut, so daß man beim Kinde an tuberkulöse Peritonitis, beim 
Erwachsenen an Cirrhose zu denken geneigt ist; häufig tritt zu diesem Bilde 
noch eine Stauungsmilz, deren unterer Pol dabei den Rippenbogen zu überschreiten 
pflegt. Zu den wichtigen peripheren Symptomen gehören ferner das mehr oder 
weniger ausgesprochene Ödem der unteren Gliedmaßen, die häufige Cyanose, der 
ebenfalls häufige Kollaps der Halsvenen in der Diastole und die gewöhnlich vor- 
handene Oligurie und oft reichliche Albuminurie. Ein Fingerzeig für die Diagnose 
wird es auch sein, wenn man die Residuen einer linkseitigen Pleuritis findet. 
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Wiehtig ist nun die Frage, was aus den verschiedenen Symptomen wird, 
wenn das Herz durch die Kardiolyse entlastet worden ist. Es bessern sich, und 
zwar oft schnell, die peripheren Symptome und die Zeichen einer gestörten Funk- 
. tion am Herzen; nach Ablauf eines Monates pflegen alle alarmierenden Erschei- 
nungen des Versagens der Herzkraft geschwunden zu sein, und es bestehen dann 
nur noch die physikalischen Symptome fort; besonders wird nochmals erwähnt, 
daß die systolische Einziehung und der diastolische Stoß in der Herzgegend auch 
nach der Kardiolyse bleiben. Literaturverzeichnis von 12 Nummern. 

Boerner (Erfurt). 

65) Ph. Bockenheimer. Über die Tumoren der Brustdrüse und ihre 
chirurgische Behandlung. (Therapeutische Monatshefte 1909. Nr. 9.) 
Verf. gibt an der Hand einer Reihe guter Abbildungen eine Beschreibung 

der Symptomatologie und Pathologie der Brustdrüsengeschwülste. 

Bei den gutartigen Geschwülsten widmet er ein besonderes Wort dem Cyst- 
adenoma Schimmelbusch’s, indem er darauf hinweist, daß diese Geschwulstart 
sehr häufig in eine bösartige Form übergeht. Die Resultate nach frühzeitiger 
Operation dieser Geschwulst hält B. für außerordentlich günstig, für fast ebenso 
günstig die Resultate bei rechtzeitiger Operation des Cystosarkoms. 

Hinsichtlich der noch weit ungünstigeren Operationsresultate beim Karzinom 
weist Verf. darauf hin, daß eine Besserung nur dann zu erzielen ist, wenn wir 
in der Fründiagnose der Geschwülste weiter kommen, und wenn Ärzte und Pat. 


ein scharfes Augenmerk auf den ersten Beginn des Leidens richten. 
Silberberg (Breslau). 


66) N. W. Kopylow. Mischgeschwülste der Brustdrüse. (Russ. Archiv für 
Chir. 1909. [Russisch.]) 

K. beschreibt eine Geschwulst aus der Brustdrüse einer 26jährigen Frau, die — 
11:6,5cm groß — von der Umgebung vollkommen abgegrenzt von einer Fett- 
gewebsschicht umgeben war. Es war ein Cystadenom. Ein Teil der Cysten 
war von Zylinderepithel ausgekleidet, andere von mehrschichtigem Plattenepithel. 
Letzteres war in den oberen Schichten vielfach verhornt und in die Hohlräume 
abgestoßen. Das Stroma bestand aus Sarkomgewebe mit myxomatösen Über- 
gängen. 

Aus der Literatur stellt K. fest, daß diese Geschwülste lange klein bleiben, 
dann aber plötzlich schnell wachsen können, wobei die Drüse unbeteiligt bleibt 
und nur durch Druck leidet. Sie breiten sich nicht auf dem Lymphwege aus. 
Man muß sie den Mischgeschwülsten zuzählen. V. E. Mertens (Kiel). 


67) Djedoff. Adenoma mammae beim Manne. (Chirurgia 1909. Bd. XXVI. 
Nr. 155. [Russisch.]) 

Verf. entfernte bei einem 24jährigen Unteroffizier eine Geschwulst der rechten 
Mamma, die im Verlaufe von 3 Jahren langsam angewachsen war. Beschwerden 
hatte die faustgroße Geschwulst nicht verursacht, wurde bloß dadurch störend, 
daß sie sich deutlich unter der Kleidung abhob. Entfernung unter lokaler An- 
ästhesie. Das mikroskopische Bild zeigte fibröses Bindegewebe, in dessen Maschen 
mit ein- oder mehrschichtigem Endothel ausgekleidete Cysten verstreut lagen. 
Die Mehrzahl dieser Cysten war von deutlicher Kapsel umgeben. Sezerniert 
hatte die Drüse nicht. Oettingen (Langendreer). 
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68) F. Gangitano. Zwei Fälle von beiderseitiger männlicher Brustdrüsen- 
geschwulst von: familiärem Typus und ihre vermutliche Bedeutung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIL p.1.) 

Die von G., Direktor der chirurgischen Universitätsklinik Camerino, mit- 
geteilten Fälle interessieren durch die Merkmale hereditärer Belastung hinsichts 
einer familiären Disposition zu Geschwulstbildungen (»neoplastische Diathese«). 
Fall 1. Der Großvater des Pat. scheint an Mastdarmkrebs gestorben zu sein. 
Eine Schwester des Pat. wurde ca. 34 Jahre alt einer Exstirpation von zwei kleinen 
gutartigen Mammageschwülsten, je einer rechts und links, unterzogen, konnte 
später aber ihr Kind stillen; sie starb 59 Jahre alt an Pyloruskrebs. Pat. selbst 
hatte sich, 41 Jahre alt, eine binnen 6 Jahren nußgroß gewordene Geschwulst 
der rechten Mamma exstirpieren lassen; im Alter von 57 Jahren wurde ihm eine 
seit 4 Jahren entstandene, ebenfalls nußgroße Geschwulst der linken Mamma 
nebst zwei vergrößerten Achseldrüsen von G. entfernt. Histologischer Befund 
Fibroadenom. 3 Jahre nach der Operation zeigt Pat. eine etwas verdächtige 
Leberschwellung. Fall2. Mutter des Pat. an Brustkrebs gestorben. Ein an Hirn- 
blutung gestorbener Bruder hatte angeblich eine einseitige Brustdrüsenvergröße- 
rung gehabt. Der Kranke, 66 Jahre alt, zeigte beide Mammae durch Geschwulst- 
bildung vergrößert, die rechte kleinapfel-, die linke haselnußgroß; die Schwellung 
hat vor 7—8 Jahren unter leichtem Juckgefühl begonnen. Die von der rechten 
Seite exstirpierte Geschwulst zeigte den histologischen Bau eines Fibroadenoms. 
Beide Pat. waren sonst gesund, hatten insbesondere normale Hoden. 

Ziemlich weitläufige, die hereditäre Anlage zu Geschwulstbildung, die Ge- 
schwülste der männlichen Mamma, die Gynäkomastie, auch die Ätiologie des 
Fibroadenoms (das G. auf chronische Entzündungsvorgänge zurückzuführen 
geneigt ist) usw. berührende Epikrise. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


69) G. G. Stromberg und W. M. Kasogledow. Tuberkulose der Brust- 
drüse. (Russ. Archiv für Chir. 1909. [Russisch.]) 

-  Verff. unterscheiden neben der diffusen, konfluierenden Form und dem soli- 

tären kalten Abszeß noch eine sklerosierende, scirrhöse Form. Letztere ist be- 

sonders schwer zu diagnostizieren, da selbst zur Probe exzidierte Stücke häufig 

vom karzinomatösen Sceirrhus kaum zu unterscheiden sind. 

Die Brustdrüse kann der einzige Sitz der Tuberkulose sein. Mindestens in der 
Hälfte der Fälle sind jedoch noch andere Herde vorhanden; besonders häufig 
ist Rippenkaries die Ursache der Erkrankung. 

Die radikale Behandlung besteht in der Entfernung der ganzen Brustdrüse, 
gegebenenfalls mit Ausräumung der Achselhöhle.e V. E. Mertens (Kiel). 


70) M. W. Herman. Zwei Fälle von Blutung aus der weiblichen Brust- 
drüse. (Lwowski tygodnik lekarski 1910. Nr. 2.) 

Diesbezügliche Beobachtungen sind im allgemeinen recht spärlich und unklar. 
Nach Delbet ist eine außerhalb der Laktation auftretende Blutung immer ein 
Symptom einer beginnenden bösartigen Geschwulst, um so mehr, wenn sie ein- 
seitig ist und die betreffende Brustdrüse cine umschriebene Verhärtung erkennen 
läßt. Verf. beobachtet in der Lemberger chirurgischen Klinik (Prof. Dr. Ry- 
dygier) zwei Fälle, deren Ätiologie, obgleich unklar, mit bösartigen Geschwülsten 
nichts zu tun hatte. 
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1) Pat., 35 Jahre alt, hat sechsmal geboren, hat immer mit der rechten Brust- 
drüse gestillt, da die linke schon während des ersten Puerperiums durch eine 
eitrige Mastitis zerstört wurde. Seit 6 Monaten diffuse empfindliche Schwellung 
der rechten Brustdrüse mit Aussickern eines Sekretes, das anfänglich der Milch 
ähnlich war, doch seit 2 Monaten blutig wurde. In der bei der Untersuchung 
schlaff und atrophisch aussehenden rechten Drüse ist eine bandartige Verhärtung 
zu tasten, deren Druck aus der Mammilla blutige Flüssigkeit zutage fördert. 
Lymphdrüsen normal; mikroskopische Untersuchung des Sekretes ergab normales 
Blut. Pat. lehnte den vorgeschlagenen radikalen Eingriff ab. Nach 2 Jahren 
Nachuntersuchung, die nicht um das geringste vorgeschrittene lokale Verhältnisse 
feststellte. Die Blutung dauerte fort. Allgemeinzustand gut. 

2) Pat., 38 Jahre alt. Dreimal Aborte in den ersten Monaten. Seit 8 Wochen 
Schmerzen in der rechten Brustdrüse, nach einigen Tagen tropfenweise Absonde- 
rung von Blut. In der kranken Drüse eine bohnengroße, harte Geschwulst zu 
tasten, die mit den drüsigen Elementen in Zusammenhang steht. Lymphdrüsen 
belanglos. In der Annahme einer bösartigen Geschwulst — Amputatio mammae, 
Ausräumung der Achselhöhle (Prof. Dr.Rydygier). Mikroskopische Untersuchung 
des verdächtigen Knotens ergab ein Fibroadenom. 

Ätiologisch sind also in beiden Fällen maligne Geschwülste auszuschließen. 
Vielleicht handelt es sich um eine lokale Arteriosklerose, die zur Brüchigkeit der 
Gefäße führt und als Symptom eines selbständigen Senium praecox des Genital- 
apparates aufzufassen ist. Z. Radlinski (Krakau). 

71) Bonhöte Henderson. An investigation of serratus magnus infection 
in cancer of the breast. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 23.) 

Verf. beobachtete an einem Krebskrankenhaus in 21/, Jahren 75 Fälle von 
Brustkrebsrückfällen nach Operation. Der Umstand, daß häufig Krebsknötchen 
im Bereiche der unteren Hälfte der Narbe auftraten, lenkte seine Aufmerksamkeit 
auf den Musculus serratus magnus, dem im allgemeinen bei der Operation keine 
große Beachtung geschenkt wird, obwohl meist 1/, der Brustdrüse auf der Fascie 
des Muskels liegt, entsprechend seinen Ursprungszacken an der fünften und sechsten 
Rippe. H. empfiehlt die Fortnahme dieser Muskelteile und sah nie eine Störung 
der Funktionen hieraus entstehen. Den mikroskopischen Beweis, daß die Ser- 
ratusfascie und der Muskel selbst krebsig infiziert waren, vermochte er aber nicht 
zu bringen. Weber (Dresden). 


72) F. Cleret. De l’autoplastic par grand decollement specialement dans 
l’amputation du sein (methode de M. Morestin). Thèse de Paris, 
G. Steinheil, 1909. 848. 

Nach einer kritischen Besprechung der bisher geübten plastischen Verfahren 
zur Deckung des Hautdefektes nach Mammaamputationen befaßt sich C. ein- 
gehend mit der von seinem Lehrer Morestin eingeführten »Autoplastic par 
grand decollemente. Das Verfahren besteht darin, daß nach vollendeter Ampu- 
tation die Haut mitsamt dem Fettgewebe rings um den Defekt herum von der 
Unterlage weithin abgelöst und bis zur völligen Deckung des Defektes verschoben 
wird. Die Ablösung kann auf weite Strecken hin erfolgen (in mehreren Fällen 
reichte dieselbe nach oben hin bis zum Zungenbein, nach unten bis zum Nabell). 
Zur Stillung der in der Regel unbedeutenden Blutung dient Kompression. Drai- 
nage an der tiefsten Stelle erforderlich. Unangenehme Zwischenfälle, wie Haut- 
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nekrose, Shock, Blutungen, Infektion, sind nie beobachtet worden. Verf. erblickt 
die Vorteile des Morestin’schen Verfahrens darin, daß es einfach und nicht 
zeitraubend ist, daB die Ernährung der verschobenen Haut auch bei ausgedehnter 
Ablösung in keiner Weise leidet, endlich darin, daß es eben dem Chirurgen ge- 
stattet, weit im Gesunden zu operieren, da es sich zur Deckung auch ganz großer 
Defekte eignet. 28 Krankengeschichten illustrieren die Ausführungen. 
Ahreiner (Straßburg i. E.). 


73) M. Fidelin. Resultats éloignés de l’ablation du sein pour cancer. (Arch, 
gener. de chir. 1909. III, 10.) 


Verf. gibt eine Übersicht über die Dauerresultate der Operation des Brust- 
krebses und verwendet zu seiner Übersicht insgesamt 234 Fälle, die nach genau 
festgestellten Methodenvon Mauclaire, Guinard, Hue, RoutierundSchwartz 
operiert wurden und großenteils dauernd im Auge behalten werden konnten. 

Aus der mit außerordentlicher Sorgfalt durchgeführten Statistik ergibt sich, 
daß die bisherigen Methoden der Brustkrebsentfernung noch keineswegs ideal 
sind, da Dauerheilung außerordentlich selten ist, insofern noch 23 und 30 Jahre 
nach der Operation Rezidive beobachtet werden. Trotzdem ist ein Fortschritt 
in den Erfolgen im Laufe der letzten 30 Jahre unverkennbar, so daß zur Stunde 
die möglichst frühzeitige und ausgiebige Operation dringend indiziert ist, was 
insbesondere auch aus den von Depage auf dem Brüsseler Kongreß demonstrierten 
Tabellen hervorgeht. 

Beachtenswert grscheint, daß die Statistik keinen bindenden Schluß über 
die Notwendigkeit der Erhaltung der Pektoralmuskeln zuläßt. Mauclaire ent- 
fernt nach Halsted beide Brustmuskeln, desinfiziert die Wunde mit Chlorzink- 
lösung und Heißluftströmen und erzielt Dauerheilung in 58% der genau beob- 
achteten Fälle. Guinard entfernt lediglich die Aponeurose des Pectoralis major 
und kann in 59% Dauerheilung verzeichnen. 

Weiterhin verdient die Tatsache besondere Erwähnung, daß das Auftreten von 
Rezidiven prognostisch nicht absolut ungünstig zu betrachten ist, da in vielen 
vereinzelt angeführten Fällen auch wiederholte Rezidivoperationen schließlich 
doch zu einer Dauerheilung führten. 

Zum Schluß sucht Verf. die Frage zu beantworten, ob und wie ein weiterer 
Fortschritt in den Resultaten der operativen Therapie des Brustkrebses zu er- 
reichen ist, und ob insbesondere die Rezidive vermeidbar sind. F. bejaht diese 
Fragen auf Grund der Theorien und Studien von Handley (Zentralblatt für 
Chirurgie 1906 Nr. 8), wonach die Metastasierung des Brustkrebses weniger auf 
dem Blutwege oder durch retrograde Embolie als durch langsames Fortwachsen 
der Karzinomzellen in der Lichtung der Lymphgefäße zustande komme. Dieses 
Fortwuchern geschieht schleichend und führt durch die Bauchwand hindurch 
zu den Metastasen der Bauchhöhle. Dementsprechend muß bei jeder Operation 
des Brustkrebses auf dieses Fortwuchern Rücksicht genommen und der ganze 
Bereich der Wucherung in den Lymphgefäßen entfernt werden. Demzufolge ist 
die Haut in weitem Umfange zu umschneiden. Der Hautschnitt setzt sich zu- 
sammen aus einem Kreisschnitt, der rings um die Geschwulst zieht und sich 13 cm 
weit nach innen und unten gegen die Linea alba fortsetzt, während am oberen 
Ende der Schnitt nach außen konvex bis zum Rande des Latissimus dorsi reicht 
und, über die Achselhöhle hinwegziehend, an der Ansatzstelle des Pectoralis major 
endet. Die Haut wird weit zurückpräpariert und Unterhautfettgewebe und 
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Fascie in noch viel größerem Umfange (medial über die Mittellinie hinaus, lateral 

bis zum Serratus, fußwärts bis zum Rippenbogen, kopfwärts bis zum Schlüssel- 

bein) entfernt. Pectoralis major und minor, der Rand des Latissimus dorsi und 
event. des Deltamuskels, die vordere Rectusscheide müssen ebenso wie alle Drüsen 
sorgfältig exstirpiert werden. Die Hautnaht ist infolge der Schnittführung ohne 

Spannung möglich. M. Strauss (Nürnberg). 

74) G. Parlavecchio. Beitrag zur Kenntnis und Kasuistik der sekun- 
dären abdominalen und thorekoabdominalen Echinokokkenkrankheit. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 205.) 

Die Arbeit, die auf einem eigenen operativ behandelten Fall P.'s basiert ist, 
spitzt sich auf die Frage zu, ob es möglich ist, daß durch Platzen einer Echino- 
kokkuscyste im Bauch multiple sekundäre Cysten entstehen können. Diese 
Frage, die schon durch andere Beobachtungen und Experimente in positivem 
Sinne entschieden ist, erhält durch den Verlauf von P.’s Fall auch eine bejahende 
Antwort. Die 50jährige Pat. P.’s bekam vor 9 Jahren eine akut einsetzende 
Bauchfellerkrankung, die, wie nachträglich wahrscheinlich geworden ist, auf 
Platzen einer Blasenwurmeyste bezogen werden muß. 5 Jahre später hustete 
sie bei einem Erstickungsanfall Echinokokkusmembranen aus, wieder 2 Jahre 
danach fand Blasenmembranentleerung mit dem Stuhlgang statt. Bei P. mußte 
sich die Kranke im Laufe einiger Monate vier schweren Eingriffen zur Versorgung 
verschiedener großer Cysten, einer großen sanduhrförmigen links sowohl sub- 
als supraphrenisch gelegenen, mehrerer intraabdominalen und auch einer im 
Douglas gelegenen unterziehen. Die Eingriffe wurden gut vertragen, doch er- 
krankte die in bester Heilung begriffene Pat. an Typhus, dem sie nach Rückkehr 
in ihre Häuslichkeit erlag. Im Eingang seiner Arbeit stellt P. 94 Fälle anderer 
Autoren mit kurzen Krankheitsberichten zusammen, in denen auch multiple 
Echinokokkusaussaat infolge von Platzen einer Primärcyste anzunehmen ist. 
Zum Schluß Verzeichnis einschlägiger Literatur von 96 Arbeiten. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


75) F. D. Bird. Operations for liver and lung hydatids. (Brit. med. 
journ. 1909. Oktober 2.) 

Die Leberechinokokken können durch dreifache Schnittführung angegangen 
werden, je nach ihrer Zugängigkeit. Für den gewöhnlichen Weg von vorn her 
durch die Bauchdecken unmittelbar auf die sich vorwölbende Geschwulst los 
empfiehlt der anscheinend sehr erfahrene Chirurg aus Melbourne einen möglichst 
kleinen Schnitt: 5 cm genügen. Es folgt sofort einzeitige Spaltung, schnelle Ein- 
nähung und Entleerung des Sackes. So gelingt es am besten, das Einfließen in- 
fektiösen Inhalts in die Bauchhöhle zu vermeiden. Auch für den zweiten Weg, 
den transthoracischen, geeignet für Cysten, die gegen das Zwerchfell zu sich ent- 
wickeln, empfiehlt B. nach Rippenresektion die einzeitige Öffnung des Sackes 
mit einem einzigen Schnitt durch Muskeln, Pleurablätter, Zwerchfell, Peritoneal- 
blätter hindurch ohne vorhergehende Fixierung, darauf Annähung und Entleerung. 
Schichtweise geht er hier nur dann vor, wenn auf der Haut ausgedehnte Venen 
sichtbar sind. Sie lassen auf gleich starke Venenentwicklung im Zwerchfell schließen. 
— Der subkostale Schnitt endlich, parallel dem Rippenbogen, bleibt für die sel- 
teneren Fälle übrig, in denen sich die Cyste an der Unterfläche der Leber entwickelt 
und die Bauchdecken nicht erreicht. Nur hier ist ausgedehnte Schutztamponade 
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der Bauchhöhle nötig! — Ähnliches gilt für die Cysten der Lunge. — Spülung des 
Sackes ist in jedem Falle unnötig. Bei Cysten der Lunge ist sie ausgeschlossen, bei 
lebenden Lebereysten unnötig, bei vereiterten höchst gefährlich. 

Weber (Dresden). 


76) Ch. Macdonald (St. Francisco). Splenectomy. (Pacific med. journ. 

1909. November.) 

16jähriger Chinese mit einer die Bauchhöhle zu 3/, ausfüllenden, soliden, 
linkseitigen Geschwulst. Nach Eröffnung es Bauches kam die enorm hyper- 
trophische Milz sofort zu Gesicht, welche frei von Verwachsungen zu sein schien. 
Die enorm vergrößerten Hilusgefäße wurden durchtrennt, worauf das Organ be- 
weglicher wurde, so daß die Ligamente durchtrennt werden konnten. Die Ent- 
wicklung des Organes vor die Bauchwunde gelang unter großen Schwierigkeiten. 
Vollständiger Verschluß der Bauchwunde, Heilung. Mohr (Bielefeld). 


77) Poenaru-Caplescu (Bukarest). Über rasche Naht bei Leberverlet- 
zungen. (Revista de chir. 1909. Juli.) 


Die Gefahren der Verblutung sind es hauptsächlich, welche bei Verletzungen 
des Leberparenchyms einen raschen und radikalen Eingriff verlangen. Durch 
eine breite, gerade oder lappenförmige Inzision, wobei, wenn nötig, das Zwerth- 
fell durchdrungen und Rippenknorpel reseziert werden, legt man die verletzte 
Stelle frei und näht durch tiefe, weit in das gesunde Gewebe geführte Catgut- 
schleifen, wodurch auch in den meisten Fällen eine vollkommene Blutstillung 
bewirkt wird. In den sieben Fällen von Lebernaht nach Verletzungen, die Verf. 
auf diese Weise behandelt hat, wurde fünfmal Heilung erzielt, und endeten mit 
dem Tode nur zwei, bei welchen bereits Peritonitis bestand, als sie ins Krankenhaus 
gebracht wurden. Oft ist übrigens das Erkennen einer Leberverletzung mit 
Schwierigkeiten verbunden. Die von manchen Autoren angeführten Schmerzen 
im rechten Arme fehlen meist, ebenso äußere Blutungen, während Abfluß von 
Galle von P.-C. nie beobachtet wurde, obwohl sie nach Edler in 41,3% der Fälle 
zur Beobachtung kommen soll. Meist besteht große Schmerzhaftigkeit in der 
rechten Seite und im rechten Hypochondrium und Kontraktur der Bauchmuskeln. 

E. Toff (Breila). 


78) Kehr. Zur chirurgischen Behandlung des chronischen Ikterus. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 


K. hatte im letzten Jahre (September 1908 bis September 1909) unter 
125 Gallenoperationen 45, welche wegen chronischen, mechanisch durch Steine, 
Strikturen, Geschwälste, entzündliche Verlegung der Gallengänge, durch Schwel- 
lung des Pankreas verursachten Ikterus ausgeführt wurden. K. legt großen 
Wert auf radikales Vorgehen. In den meisten Fällen wurde ektomiert. Wichtig 
ist nach der Operation eine gehörige, längerdauernde Drainage der Gallenwege. 
K. verwendet ein T-Rohr, dessen einer Schenkel, um eine leichte Entfernung 
des Rohres zu ermöglichen, kurz gehalten ist. Jeder Ikterische erhält nach dem 
Vorgang von Mayo Robson vor der Operation 6 Tage lang Chlorkalzium, und 
zwar dreimal täglich 2g. So hat K. von den letzten 60 wegen Ikterus Operierten 
nur einen an cholämischer Blutung verloren. Wilmanns (Augsburg). 
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79) G. A. Moynihan. Discussion on the operative treatment of obstruc- 
tive jaundice and the proper selection of cases. (Brit. med. journ. 
1909. Oktober 2.) 

M., dem auf der Versammlung der Brit. med. Association 1909 das Referat 
über dieses Thema zufiel, entwarf zuerst die typischen Bilder des Geschwulst- 
ikterus und des Steinikterus, indem er den außerordentlichen Wert der Anamnese 
betonte. Als Ursache für den ersten Typus gelten ihm: der Krebs des Pankreas, 
der Gallengänge, der Papille, die Striktur der Gallengänge und der Papille, letztere 
z. B. durch die Narbe eines Geschwürs im Duodenum, endlich die Verlegung des 
Choledochus von außen durch eine Narbe, durch einen Cysticusstein, durch Lymph- 
drüsen. Als Ursache des zweiten Typus zählt er auf: Steine im Choledochus oder 
Hepaticus, die chronische Pankreatitis mit und ohne Steine, Echinokokkenceysten 
im Choledochus, Druck von außen durch Nieren- und andere Geschwülste. Das 
Courvoisier’sche Gesetz ist zuverlässig und erleidet nur ungefähr in 10%, der 
Fälle Ausnahmen. Als solche zählt M. auf: das Zusammentreffen eines Steines 
oder einer Striktur im Cysticus mit Steineinklemmung im Choledochus, die Ver- 
legung des Choledochus von außen durch einen Stein im Cysticus. Ausdehnung 
der Gallenblase durch akute Entzündung bei Steinen im Choledochus, bösartige 
Erkrankung des Choledochus bei chronischer, sklerosierender Cholecystitis. Die 
Auswahl der operationsfähigen Fälle ist meistenteils möglich mit Hilfe genauer 
Anamnese, Beobachtung und Untersuchung. Besonderen Wert legt Verf. dabei 
auf die Cammidgeprobe. Das Chlorkalzium als Vorbeugung gegen die chol- 
ämische Blutung hält er für nutzlos; wertvoller erscheint ihm die Einspritzung von 
sterilem Pferdeserum als Vorbereitung, da jede Zufuhr fremden Serums die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Blutes erhöht. Seine Beobachtungen hierüber scheinen 
recht günstig zu sein. Die chronische Pankreatitis als Ursache des Ikterus ist 
gewiß eine gut beobachtete und sicher gestellte Tatsache, aber M. warnt vor 
Überschätzung ihres Vorkommens, da sich häufig hinter ihr ein Verschluß durch 
Stein verbirgt. Darum sollte man auch mit Ausführung der Cholecystenterostomie 
nicht zu freigebig sein. Weber (Dresden). 

80) G. G. Turner. Two cases of ascites due to liver cirrhosis treated 
by operation. (Brit. med. journ. 1909. Oktober 23.) 

Die Omentopexie bei Ascites infolge Leberschrumpfung wird nicht genügend 
gewürdigt, weil die Fälle nicht sorgfältig ausgewählt werden. Die Prognose ist 
günstig, wenn es sich um Fälle reiner alkoholischer Leberschrumpfung handelt, 
ohne Beteiligung von Lungen, Nieren oder Herz, und wenn der Kranke einige- 
mal bereits mit Erfolg punktiert worden ist. Einen solchen Fall hat T. dauernd 
durch die Netzannähung geheilt; einen anderen Ascitesfall auf luetischer Grund- 
lage verlor er. Weber (Dresden). 

81) L. Aschoff und A. Bachmeister. Die Cholelithiasis. Jena 1909. 
Die vorliegende Arbeit, dank der Freigebigkeit der Bose-Stiftung glänzend 

ausgestattet, ist ein weiterer Ausbau früherer Arbeiten der Verff. Es stand ihnen 

das Material von Kehr, Küttner, Enderlen, Krönig, Kraske zur Verfügung, 
so daß sie in der Lage waren, die umfangreichsten Untersuchungen vorzunehmen. 

Naunyn vertritt den Standpunkt, daß ein auf Infektion beruhender Katarrh 
der Gallenblasenschleimhaut durch Zersetzung der Galle zur Steinbildung führt. 
Zwei Momente sind nach ihm unerläßlich. Die Stauung der Galle, der steinbildende 
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Katarrh. Die Verff. führen nun den Beweis, daß die Infektion keineswegs un- 
bedingt notwendig ist; vielmehr entstehen die primären Steine in einer großen 
Zahl von Fällen dadurch, daß in der gestauten Galle das Cholestearin durch sterile 
authochtone Zersetzung der Galle und der in ihr enthaltenen protoplasmatischen 
Elemente ausfällt. Demgemäß entspricht der chemische Aufbau des Steines der 
Zusammensetzung der normalen, nicht entzündlich zersetzten Galle, und es gelingt 
experimentell, die Komponenten des Steines ohne künstliche Infektion aus der 
Galle darzustellen. Dieses Ausschalten der bisher als unerläßlich erachteten Ent- 
zündung erklärt die Tatsache, daß bei Sektionen Steine gefunden werden, die 
ihrem Träger niemals Beschwerden verursacht haben. Trotzdem sind dieselben 
nicht harmlose Begleiterscheinungen der Gallenstauung. Denn durch ihre Größe 
erschweren die Cholestearinsteine den Abfluß der Galle und führen zu erhöhter 
Stagnation; durch die Rauhigkeit ihrer Oberfläche, durch ihre Porosität werden 
die an und für sich aseptischen Steine zu Bakterienträgern und sind so die un- 
mittelbare Veranlassung zu dem primären entzündlichen Anfall. Anschaulich 
und klar wird das anatomisch-pathologische Bild seiner weiteren Entwicklung 
entworfen — die glatte Heilung — der primäre Hydrops als Stadium des Still- 
standes — und schließlich als letzte Steigerung das bei weitem häufigste Bild der 
chronischen Cholecystitis caleulosa, deren Schwerpunkt in der entzündlichen Ver- 
änderung der Gallenblasenwand und in der bakteriellen Zersetzung der Galle liegt. 
Ihr gefährlichstes Produkt sind die sekundären Steinbildungen, die sich von den 
primären durch ihren Kalkreichtum charakteristisch unterscheiden. Ihre Form 
und Gestalt, ihre Kombination mit anderen Substanzen, vor allem dem Chole- 
stearin, sind an der Hand vorzüglicher Schliffe erläutert. Zum Schluß gehen 
Verff. auf die Entstehung des Kalkes ein, um allerdings hier bereits vom posi- 
tiven Beweis teilweise zur anfechtbaren Hypothese überzugehen. Dies in Kürze 
das weite Gerüst der Arbeit. Den Forscher wird bei genauerem Studium vielleicht 
manches zum Widerspruch reizen, fraglos aber vieles zu weiterer Arbeit auf dem 
bisher nicht völlig erschlossenen Gebiet anregen. Denn mannigfach sind die 
Fragen, die in der Schrift und durch die Schrift über die Entstehung der Gallen- 
steine aufgeworfen werden. Coste (Breslau). 


82) V. Gaudiani. Contributo allo chirurgia del coledoco. (Policlinico, sez. 
prat. 1909. Bd. XVI. Nr. 47 u. 48.) 

Bericht über drei Fälle von chronischem Choledochusverschluß, der durch 
Choledochotomie mit nachfolgender Hepaticusdrainage behoben wurde. In zwei 
Fällen kam es post operationem zum Tode (Leberinsuffizienz bzw. akute Magen- 
dilatation mit Hämatemesis). 

Der Verf. betont, daß der chronische Choledochusverschluß nicht immer mit 
Ikterus einhergeht. Die Operation soll, wenn möglich, im entzündungs- und anfalls- 
freien Intervall vorgenommen und mit der Cholecystektomie verrbunden werden. 

Strauss (Nürnberg). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann n Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 


Bemerkungen 
über die Fractura colli femoris der Jugendlichen 
(Coxa vara traumatica) und ihre Behandlung. 


Von 


Royal Whitman, M. D., Neuyork. 


Unter der Bezeichnung Coxa vara werden gegenwärtig mindestens fünf ver- 
schiedene Gruppen von Erkrankungen des Hüftgelenks zusammengefaßt, 

1) Coxa vara der Kinder nach Rachitis. 

2) Coxa vara adolescentium, gewöhnlich entstanden aus einer früheren De- 
formität auf rachitischer Basis. 

3) Fractura colli femoris bei Gesunden infolge Trauma, meist inkomplett, 
manchmal komplett. 
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4) Bruch der Epiphyse bei Nichtrachitischen infolge Trauma, gewöhnlich 
inkomplett, manchmal komplett, praktisch nur am Ende der Wachstumsperiode 
vorkommend. 

5) Bruch der Epiphyse bei gebrechlichen Jugendlichen und bei Menschen 
mit abnormem Körpergewicht und abnormem Längenwachstum. 

Bereits bestehende CGoxa vara bildet das prädisponierende Moment. 

Diese Einteilung läßt erkennen, daß die Fälle der Gruppe 1 und 2 meist die 
direkte oder indirekte Folge von Rachitis sind. Die Deformität ist gewöhnlich 
bilateral, wenngleich die Symptome oft nur die schwerer veränderte Seite be- 
treffen. 

Die Fälle der Gruppe 3 und 4 sind unilateral. Bei der Gruppe 5 handelt es 
sich gewöhnlich ebenfalls um einseitige Erkrankungen, soweit die funktionellen 
Erscheinungen in Frage kommen; daneben ist vielfach auch die andere Seite etwas 
deformiert. 

Die beiden Arten von Collumfrakturen bei Nichtrachitischen (Gruppe 3 und 4) 
sollten nicht zu Coxa vara gerechnet werden. Zwecks Erlangung einer exakten 
Diagnose und zur Erleichterung einer richtigen Wahl der Behandlungsmethode 
sollte scharf zwischen Deformität und Trauma unterschieden werden. 

Läßt man die beiden Gruppen 3 und 4 beiseite, so stimmt die Coxa vara 
hinsichtlich ihrer Ätiologie ziemlich überein mit dem Genu valgum und anderen 
Gelenkveränderungen, bei welchen Rachitis der wichtigste prädisponierende 
Faktor der Entwicklungsdeformität ist. 

Fiorani war der erste, der die Coxa vara rachitischer Kinder beschrieb 
(Gazz. degli ospedali 1891, Nr. 16 und 17), während Müller (Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. IV, 1889) zuerst die Aufmerksamkeit auf die Coxa vara adolescen- 
tium lenkte und das allgemeine Interesse für diese Krankheit weckte. 

Ich selbst habe zuerst auf die Collumfraktur der Kinder hingewiesen und halte 
mich für berechtigt, hierfür die Priorität in Anspruch zu nehmen. Dies bezieht 
sich auch auf die Behandlung. Mein erster Pat. wurde der Akademie für Medizin 
in New York im Jahre 1890 vorgestellt (New York med. journ. 1891. Februar 7). 
Über das Thema selbst erschien eine ausführliche Arbeit in der New York med. 
record am 25. Februar 1893, die einen Bericht über fünf Fälle enthielt. 

Im Jahre 1898 stellte Sprengel, der in zwei Fällen Präparate von Epiphysen- 
brüchen durch Operation gewonnen hatte, die Behauptung auf, daß in praktischer 
Hinsicht alle Frakturen Jugendlicher Epiphysenbrüche seien. Hierbei blieben 
unberücksichtigt neun von zehn Fällen, die ich seinerzeit mitgeteilt hatte (Annals 
of surgery, Juni 1897), weil keine Präparate hatten gewonnen werden können. 

Die diagnostische Verwendung des Röntgenverfahrens hat in Verbindung 
mit den Beobachtungen des Operateurs das Wesen der Krankheit ohne Zuhilfe- 
nahme von Präparaten, die von der Leiche oder aus Resektionen stanımten, 
geklärt, und persönliche Beobachtungen an mehr als 50 Fällen haben mich in der 
Meinung bestärkt, daß der Schenkelhals infolge direkter äußerer Gewalteinwirkung 
gewöhnlich außerhalb der Epiphysenlinie bricht. 

Klinisch ist die Unterscheidung der beiden Gruppen nicht schwierig. Bei 
Collumfrakturen treten die Krankheitserscheinungen sefort ein nach der Ver- 
letzung und verschwinden allmählich mit dem Fortschreiten der Heilung. Die 
Gelenkflächen sind nicht betroffen, und falls die Korrektion des Bruches unter- 
lassen wird, bleiben nach der Wiederherstellung in den meisten Fällen keine wei- 
teren funktionellen Störungen zurück, als solche, die unmittelbar auf die Ein- 
knickung des Schenkelhases zurückzuführen sind. 
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Bei Epiphysenbrüchen handelt es sich gewöhnlich um Pat. am Ende der 
Wachstumsperiode. Häufig ist schwacher Knochenbau prädisponierendes Mo- 
ment; das Trauma ist oft leicht, und die funktionellen Störungen, anfangs wenig 
bedeutend, treten allmählich immer deutlicher hervor. Das Gelenk ist infolge 
der Verschiebung der Bruchenden mitbetroffen. Die Symptome werden, wie in 
Sprengel’s Fällen, oft irrtümlicherweise auf Koxitis bezogen. 

Noch ein Wort über die Behandlung. In meiner ersten Veröffentlichung 
machte ich auf die Notwendigkeit des sofortigen Korrigierens der Deformität 
aufmerksam. In den Annals of surgery, Juni 1897, findet sich eine Beschreibung 
der Korrektionsmethode durch Zug und Abduktion in Narkose und die Empfehlung 
= linearen oder keilförmigen Osteotomie, falls es sich um einen alten Bruch 

delt. 


A 





Fig. 1 
Korrektionsverfahren (Annals of surgery, Juni 1897). 
2 Normales Femur. 


2) Schenkelhalsbruch — Coxa vara. 4A. Ausmeißelung eines ‚keilförmigen Kno- 
henstü 


c cks. 

3) Durch Abduktion des Beines verschafft man dem Schenkelhals zunächst einen 
festen Stützpunkt am Rande des Acetabulum, worauf durch weitere Abduk- 
tion die Knochenwundflächen zur Berührung gebracht werden. 

4) Nach Eintritt! der Heilung ist dem Schenkelhals seine frühere Lage wieder- 


gegeben. 


Wegen der Knappheit des zur Verfügung stehgaden Raumes begnüge ich 
mich mit der Beifügung einiger Abbildungen aus früheren Arbeiten, welche die 
Behandlungsmethode illustrieren. Es geht aus den Abbildungen klar hervor, 
wie wichtig es ist, die beiden Arten von Brüchen zu unterscheiden. Die Korrek- 
tion des Schenkelhalsbruches erfordert nur vorsichtigen Zug, Abduktion und leichte 
Einwärtsrotation. Bei Epiphysenbrüchen ist es, außer in den Fällen, in welchen 
es sich um eine frische komplette Fraktur handelt, notwendig, durch forcierte 
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Bewegungen des Beines nach verschiedenen Richtungen die Bruchstücke zu 
lockern, bevor die Korrektion durch Abduktion und Einwärtsrotation erfolgreich 
ausgeführt werden kann. In vielen Fällen sind die Bruchstücke so ineinander 
gekeilt und verlagert, daß es mit der Hand allein nicht gelingt, die Stellung zu 
korrigieren, wovon ich mich oft bei operativer Eröffnung des Gelenkes über- 
zeugte. In diesen Fällen müssen die Bruchstücke gewaltsam unter Anwendung des 
Meißels getrennt werden, um durch zweckmäßige Bewegungen des Beines eine gute 
Berührung der Bruchflächen zu erreichen. 


Fig. 2. 
Korrektionsverfahren durch Anwendung von Zug 
und Hebelung über den oberen Rand des Aceta- 

bulum (Annals of surgery, November 1902). 


1) Schenkelhalsbruch. Fig. 3. 

2) Wiederherstellung des normalen Winkels Das Bild veranschaulicht ein Verfahren, da 
durch forcierte Abduktion. Bein durch einen Pflasterverband in extr- 

8) Bein in normaler Lage. mer Abduktion und Einwärtsrotation r 

2 bis 6) Veranschaulichen die Anwendung der fixieren, nachdem zuvor die Deformität d: 
gleichen Methode zur Behandlung der Epi- Epiphysenfraktur korrigiert ist (New Yo: 
physenlösung des Femurkopfes. med. record 1904, März 21). 





Die operative Behandlungsmethode wurde von mir zuerst in den Med. news, 
September 1904 und kürzlich mit einem Bericht über eine große Zahl von Opera- 
tionen im Med. record, Januar 1909 beschrieben. 

Auf Grund meiner Erfahrungen bin ich daher, wenn genaue Adjusti 
erreicht werden soll, ein weniger enthusiastischer Anhänger der unblutigen Be- 
handlungsmethode dieser Fälle als Lorenz und Sprengel, welche kürzlich 
hierfür eingetreten sind. 
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ll. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Moabit zu Berlin. 


Zelluloiddrains, ein unzerbrechlicher Ersatz 
der Glasdrains. 


Von 


Dr. Richard Mühsam, 
dirig. Arzt. 


Mehr und mehr führt sich der Gebrauch der Dreesmann’schen Glasdrains 
zur Behandlung eiteriger Prozesse in der Bauchhöhle, insbesondere der allge- 
meinen Peritonitis ein. Dem entsprechend macht sich ein Rückgang in der Ver- 
wendung von Tamponaden bei diffusen Entzündungen im Peritoneum bemerk- 
bar. Tatsächlich hat in diesen Fällen die Anwendung von starren Drains den 
Vorzug, den Abfluß von Peritonealsekret in bester Weise zu befördern, namentlich 
wenn man in das starre Drain einen als Docht wirkenden Gazestreifen einführt 
und täglich einmal oder zweimal wechselt. Man vermeidet auf diese Weise die oft 
hinter den großen Tamponaden sich ansammelnden Sekretverhaltungen, sorgt für 
möglichst rasche Entleerung der Bauchhöhle und schafft für die Ausheilung gün- 
stige Verhältnisse. 

Während wir früher als das Normalverfahren zur Nachbehandlung von 
Peritonitiden die möglichst umfangreiche Schürzentamponade betrachteten, sind 
wir jetzt fast ganz zur Anwendung starrer Drains übergegangen, wo es sich um 
freie Exsudate handelt. 

Wir haben auf diese Weise erfolgreich Peritonitiden gynäkologischen und 
appendikulären Ursprunges behandelt und günstige Erfahrungen bei der Be- 
handlung des perforierten Magengeschwürs gemacht. Namentlich hier, wo wir 
Spülungen in ausgiebiger Weise anwenden, hat sich das Verfahren der starren 
Drainage gut bewährt. Nach Naht der Perforationsstelle und eventuell nach 
Anlegung der Gastroenterostomie wird in beiden Flanken ein kleiner Schnitt auf 
der in die Bauchhöhle eingeführten Kornzange gemacht und durch das so ent- 
standene Knopfloch ein Glasdrain eingeführt, welches durch eine Naht am Haut- 
rand befestigt wird. Dann wird gespült, bis aus den Drainröhren das klare Spül- 
wasser abläuft. Die Laparotomiewunde kann danach vernäht werden. 

In ähnlicher Weise inzidiert man, wie bekannt, bei Peritonitiden nach Appen- 
dicitis auch links, führt beiderseits starre Drainrohre ein und befreit durch Wechsel 
eingeführter Gazetupfer die Bauchhöhle schnell von ihrem Sekret. 

Bisher benutzten wir für alle diese Zwecke die bekannten Dreesmann- 
schen Glasdrains. 

Diesen haftet aber bei allen sonstigen Vorzügen ein erheblicher Mangel an, 
ihre Zerbrechlichkeit. 

Es ist ein beunruhigendes Gefühl, ein Glasdrain frei in der Bauchhöhle eines 
Kranken zu wissen und fürchten zu müssen, daß es durch irgendeinen unglück- 
lichen Zufall zerbricht und seine Splitter dann Unheil anrichten können. Tat- 
sächlich erlebten wir einmal einen Bruch des Glasdrains. Da dieses in einen 
Mulltupfer eingehüllt war, ist weiter kein Schaden daraus entstanden. 
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Versuche, das zerbrechliche Glas durch unzerbrechliches Material zu ersetzen, 
sind in der Richtung gemacht worden, daß man Hartgummi verwendetete. Diese 
Drains scheinen aber keine große Verbreitung gefunden zu haben. 

Ich habe nun Drains aus Zelluloid, einem meines Wissens bisher hierfür nicht 
verwendeten Materiale, anfertigen lassen und kann sie auf Grund mehrmonatlicher 
umfangreicher Verwendung durchaus empfehlen!. 

Die Zelluloiddrains können in allen beliebigen Formen, Stärken und Längen 
angefertigt werden, da das Material ein sehr bildungsfähiges ist. Sie gleichen 
in ihrer äußeren Form durchaus den üblichen Glasdrains und haben wie diese 
einen etwas umgebogenen Rand. In diesem befinden sich die für die Befestigungs- 
naht bestimmten Löcher. Die Oberfläche der Drains ist völlig glatt, Verletzungen 
der Serosa sind also ebenso wenig zu fürchten als beim Glasdrain. 

Die Zelluloiddrains können ohne Schaden 5 Minuten hindurch und darüber 
hinaus ausgekocht werden. Im allgemeinen wird man sich mit einer Kochzeit 
von 5 Minuten begnügen. Sie werden beim Kochen etwas weich, verlieren aber 
ihre Gestalt nicht, wenn man sie nicht berührt. Man legt sie daher am besten 
nicht mit den Instrumenten zusammen in den Sterilisationsapparat, sondern 
sterilisiert sie gesondert. ; 

Nach 5 Minuten langem Kochen hebt man das Sieb, auf dem sie lagern, aus 
der kochenden Flüssigkeit (Wasser oder Sodalösung) heraus, läßt sie abkühlen 
oder in kalte 1°,ige Lysoformlösung gleiten. In dieser bewahren wir die Drains 
bis zum Gebrauch auf. Will man dem Drain eine bestimmte Form oder Biegung 
geben, so kann man dies, während es warm ist, bei vorsichtiger Handhabung 
leicht tun. 

Die Zelluloiddrains haben sich gut bewährt. Sie sind unzerbrechlich, aseptisch, 
reizlos und billig. 





oc 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
Sitzung, den 10. Januar 1910. 
Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 


1) Herr Benda gibt an der Hand von Präparaten und Lichtbildern eine 
kurze Übersicht über die wichtigsten Formen der Kolonerkrankungen, wobei 
er besonders die ulzerösen Prozesse hervorhebt. Er weist unter anderem darauf 
hin, daß im Kolon ebenso wie im Rektum sehr verschiedenartige Prozesse: »Dys- 
enterie, Tuberkulose, Syphilis« die Neigung haben, durch partielle Vernarbungen 
und Hinzukommen coecaler Entzündungen das chronische strikturierende Ge- 
schwür zu erzeugen. 


2) Herr Sonnenburg: Über Kolitis. 

Herr S. gibt anschließend an den Vortrag von Benda eine ausführliche 
Besprechung aller den Chirurgen interessierenden Formen von Kolitis, besonders 
der akuten entzündlichen zirkumskripten Kolitis. Er setzt die Schwierigkeiten 
der Differentialdiagnose besonders bei der Typhokolitis auseinander, betont die 
Folgezustände der Entzündungen und die Behandlung in den einzelnen Fällen. 

(Der Vortrag wird ausführlich veröffentlicht.) 


I. 3) Herr Sonnenburg stellt einen Pat. vor, bei dem er mit bestem Erfolge 
die durch Stahlsplitter völlig durchtrennte Arteria femoralis mittels zirkulärer 


ı Die Zelluloiddrains werden von der Zentrale für ärztlichen und Hospitalbedarf, 
Berlin, Karlstr. 86, hergestellt und können von dort bezogen werden. 
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Naht wieder vereinigt hat. Das günstige Resultat ist um so bemerkenswerter, 
als die Vena femoralis wegen der Art der Verletzung unterbunden werden mußte. 
Die Verletzung der Arterie war zentralwärts des Abganges der Art. profunda 
femoralis. 

(Ausführliche Publikation erfolgt.) 


Diskussion: Herr Schmieden berichtet über drei von ihm in der Bier- 
schen Klinik operierte Fälle. 1) Eine Kontinuitätsresektion der Art. cubit. wegen 
Thrombose bei schwerer Ellbogenfraktur, die 2 Tage nach dem Trauma zu pro- 
gredienter eyanotischer Lähmung geführt hatte. Der Arm wurde mit voller 
Funktion erhalten, trotzdem der Radialispuls nur sehr schwach war. 2) Bei 
einer Amputatio mammae war einem Operateur die Verletzung der schwer arterio- 
sklerotischen Art. axill. passiert. S. führte die zirkuläre Naht aus; die Intima 
brach beim Anlegen der Klammern in morschen Stücken ab und fiel in das Lumen, 
die Nähte schnitten durch; so war die Naht als nahezu mißlungen zu bezeichnen; 
Puls kaum fühlbar. Indessen blieb der Arm ernährt. 3) In drei Fällen versuchte 
$. nach Wieting die Art. femor. auf die Vene zu pflanzen, um arteriosklerotischer 
Gangrän vorzubeugen. Zweimal war die Naht wegen Obliteration der Art. femor. 
ausgeschlossen, ein drittes Mal wurde sie mit operativ und funktionell günstigem 
Resultat gemacht; die Kranke erlag aber am folgenden Tage einem schweren 
Vitium cordis. Demonstration des Präparates. Es stellen sich also in der Praxis 
dem Verfahren manche Schwierigkeiten entgegen. 

Herr Krause mußte in einem Falle von bösartiger Geschwulst in der Leisten- 
beuge 11 cm der Art. femoralis resezieren und hat den Defekt in der Arterie durch 
ein entsprechend langes, der Vena jug. comm. entnommenes Stück ersetzt. Es 
folgte eine Gangrän des Unterschenkels, und Pat. starb. Demonstration des 
Präparates. 

Herr Körte berichtet über einen Fall von komplizierter Verrenkung des 
Ellbogens, wo er die Naht der Art. brachialis bei infizierter Wunde ausgeführt hat. 
Es entwickelte sich am 3. Tage eine progrediente Phlegmone, und es wurde die 
Amputation nötig. 

Herr Unger hat die Wieting’sche Operation versucht; die Arterie war 
so verengt, daB sie nicht ausführbar war. 

Herr Israel hat bereits vor 15 Jahren die Arteriennaht bei einer Verletzung 
der Art. iliaca ausgeführt und Heilung mit voller Fnktion des Beines erzielt. 

Herr Gontermann berichtet über drei Fälle von Gefäßnaht auf der Ab- 
teilung des Herrn Prof. Borchardt. 1) Resektion von 2!/, cm der Art. poplitea 
wegen Schußverletzung; zirkuläre Naht; volle Heilung ohne jegliche Stauung. 
2) Verletzung der V. femor. bei anderweitig versuchter Buboexstirpation; seitliche 
Naht unter Momburg’scher Blutleere. Tod an Pneumonie. Die Sektion ergibt 
glatte Nahtlinie und keine Veränderung im Abdomen durch die 1stündige Kom- 
pression. 3) Thrombose der Art. poplit. bei komplizierter Fraktur des Oberschenkels, 
3cm reseziert 5 Stunden nach der Verletzung bei kalter bläulicher Extremität. 
Die Zirkulation kehrt nicht wieder. Amputation. Tod an Pneumonie. Sektion: 
Die Naht ist dicht, Thrombose einige Zentimeter von der Naht abwärts bis in die 
feinsten Äste. 


4) Herr Schwalbach: Trepanation bei Erblindung . J 

S. hat zweimal bei einem 7jährigen bzw. 12jährigen Kind wegen Erblindung 
infolge von Stauungspapille operiert. Bei dem ersten, vorher gesunden Kinde 
trat im Endstadium eines leichteren Keuchhustens doppelseitige Stauungspapille 
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auf, die seit einigen Tagen zu totaler Erblindung geführt hatte. Im Urin war 
kein Eiweiß; es war weder Fieber noch Kopfschmerzen, noch Erbrechen, noch 
Naokensteifigkeit vorhanden, auch Herdsymptome fehlten. Es wurde ein akuter 
Hydrocephalus durch Drucksteigerung unbekannter Ursache angenommen. Bei 
der Lumbalpunktion floß kein Liquor ab. Trepanation des linken Stirnschädels, 
Entfernung eines markstückgroßen Stückes, nach Eröffnung der Dura zeigten 
sich die Piagefäße sehr stark gefüllt; sulziges Ödem war nicht da. Punktion 
des Seitenventrikels, ohne daß Liquor abfloß. Erst als S. schon die Haut nähte, 
kam langsam Liquor unter der nicht genähten Dura hervor; es flossen 2—3 Tee- 
löffel ab; auch während der nächsten Tage floß noch etwas Liquor in den Verband. 
Nach 48 Stunden konnte das Kind mit dem rechten Auge auf 1m Entfernung 
Finger zählen, nach 8 Tagen lesen, links desgleichen nach 4 bzw. 12 Tagen. Die 
Sehschärfe ist jetzt !/, rechts, 1/, links. Die Stauungspapille bildete sich in 
ca. 3 Wochen zurück, links etwas langsamer. Die Papille ist jetzt schmutziggrau, 
die Pupillen reagieren normal. 

S. nimmt an, daß es sich um eine umschriebene Liquoransammlung in der 
Nähe der Trepanationsstelle (Arachnitis circumscripta) gehandelt hat; der ganze 
Verlauf spricht gegen das Vorhandensein eines Tumors. In der Regel tritt bei 
Stauungspapille, wenn die Erblindung nur kurze Zeit besteht, Sehnenatrophie 
ein. Es ist deshalb, wie es auch von seiten der Augenärzte geschieht, bei Stau- 
ungspapille sofort die Trepanation vorzunehmen, wenn Verschlechterung des 
Gesichtsfeldes, des Lioht- und Farbensinnes sich zeigen. Auch bei Gumma soll 
man nicht erst die antiluetische Kur machen, da diese zu langsam wirkt. Bezüg- 
lich der Wahl des Ortes bemerkt S., daß man möglichst an Stelle des vermuteten 
Krankheitsherdes trepaniert; sonst wird meist die Trepanation im vorderen Teile 
des Schädels als der ungefährlicheren Gegend empfohlen ; manche raten zur Trepana- 
tion in der Kleinhirngegend, weil hier große Subarachnoidealräume sich befinden, 
doch kommt es hier wegen der Nähe des Atemzentrums oft zu plötzlichen Todes- 
fällen. 

In dem zweiten Falle deuteten außer der Stauungspapille weitere Symptome 
auf eine Geschwulst der rechten Kleinhirngegend. In zweizeitiger Operation 
wurde ein Gliosarkom unter der rechten Kleinhirnhemisphäre zwischen dieser 
und der hinteren Felsenbeinfläche entfernt. Bei der Durainzision spritzte der 
Liquor im Strahle hervor, und in den nächsten 14 Tagen entleerten sich noch 
reichliche Mengen davon; trotzdem blieb die Erblindung bestehen; die Stauungs- 
papille bildete sich in den nächsten 3 Wochen etwas zurück. Die Pat. starb in 
der 4. Woche post op. an einer Pneumonie, nachdem Schluckstörungen in den 
letzten 3 Tagen eingetreten waren. 

5) Herr Max Cohn: 1) Über Fremdkörperlokalisation; a. Nadeln im 
Kniegelenk: Einfache Röntgenbilder leisten für die Lokalisation von Fremdkörpern 
wenig. C. geht von zwei Bildern, die bei Hand und Fuß auch durch Durchleuch- 
tung im Geiste festgehalten werden können, und die die zwei zueinander senk- 
rechten Ebenen festhalten, aus. Dann folgt eine Zirkeldurchleuchtung des Gliedes, 
die Aufschluß gibt, ob der Fremdkörper der Oberfläche oder dem Knochen nahe 
anliegt. Dieses Verfahren hat sich für praktische Zwecke durchaus bewährt. 
Die sog. Präzisionsapparate zur Lokalisation von Fremdkörpern sind für die 
Praxis fast völlig zu entbehren. Für Feststellung der Lage von Schädelgeschossen 
empfiehlt C. den Schmidt’schen Fixationsapparat, der die Untersuchung in 
drei Ebenen gestattet. 

b. Ein Gebiß, das 3%/, Jahre ohne wesentliche Beschwerden im Ösophagus 
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gelegen hatte, war von C. richtig im hinteren Mediastinum lokalisiert worden, 
durch ähnliche Maßnahmen, wie sie oben angegeben wurden. 

2) Über eine neue Art röntgenologischer Untersuchung von Knochenge- 
schwülsten. Ein Bein wurde in toto gefroren und dann mittels Kreissäge in 
Serienschnitte zerlegt. Röntgenbilder der Scheiben ergaben eine wunderbare 
Übersicht über Knochen und Weichteile, desgleichen über ein Sarkom, das die 
Tibia fast in ihrer ganzen Länge einnahm. Das Wachstum der Geschwulst im 
Knochen selbst sowie ins umgebende Gewebe hinein kommt aufs Anschaulichste 
zur Darstellung. Die grobe Übersicht verschafft die Betrachtung der in Kayser- 
ling aufbewahrten Scheiben. 


6) Herr Mühsam: Milzruptur. 

Ein 10jähriger Knabe wurde am 11. XII. 09 in pulslosem, schwer anämi- 
schem Zustande ins Krankenhaus Moabit aufgenommen, nachdem er von einem 
Automobil über den Leib gefahren worden war. In der Gegend der linken untersten 
Rippen fand sich eine blutunterlaufene Stelle, im Leib war freie Flüssigkeit nach- 
zuweisen, namentlich links. M. schritt sofort zur Operation. Medianschnitt 
oberhalb des Nabels und Querschnitt nach links. Große Mengen flüssigen Blutes 
strömen heraus. Die Milz zeigte einen durch fast ihre ganze Dicke hindurch- 
gehenden RiB. Bei dem in schwerster Anämie befindlichen Knaben konnte nur 
die Milzexstirpation als das am schnellsten zu beendigende Verfahren in Frage 
kommen; sie wurde sogleich ausgeführt. Der Verlauf war nicht ungestört. Die 
Wunden, welche in zwei Schichten mit fortlaufender Naht vernäht worden waren, 
platzten am 22. XII. 09 auf und wurden durch weit durchgreifende Nähte noch 
einmal geschlossen. 

Es trat Fieber auf, und am 29. XIL. wurde ein linksseitiges vereitertes sub- 
phrenisches Hämatom unter Rippenresektion eröffnet und entleert. 

Die Blutuntersuchungen wurden regelmäßig ausgeführt und ergaben anfangs 
2 500 000 Erythrocyten, welche jetzt auf 3 200 000 gestiegen sind. 

Auffallend hoch war stets die Zahl der Leukocyten; sie stieg bis auf 80 000. 
Diese enormen Werte setzten sich wohl aus drei Komponenten zusammen, der 
Anämie, der Milzexstirpation als solcher und der Infektion des subphrenischen 
Hämatoms. Nach Entfernung desselben sind die Leukocyten ganz allmählich 
zurückgegangen. 

Die Arneth’schen Blutbilder ergaben stets eine normale Anzahl einkerniger 
Leukocyten (5%). 

Demonstration des Präparates. Der jetzt in voller Heilung und bestem 
Wohlsein befindliche Knabe wurde mit Rücksicht auf die Gefahren des Transportes 
vom Krankenhaus zum Sitzungssaal nicht gezeigt. 


7) Herr Mühsam: Anwendung des Murphyknopfes am Diekdarm. 

M., der sowie auch Sonnenburg entschiedener Anhänger obiger Methode 
ist, gibt eine kurze Übersicht seiner Erfahrungen, welche im Krankenhause Moabit 
an 12 Pat. mit 13 Knopfoperationen gemacht wurden. 

(Der Vortrag wird anderweitig noch ausführlich mitgeteilt.) 


8) Herr Zimmer: Rückenmarksverletzung. 

Vorstellung eines Mannes, der durch Verschüttetwerden über einem zusammen- 
fallenden Stapel schwerer Mehlsäcke eine Basisfraktur mit isolierter doppelseitiger 
Abducenslähmung erlitt. Am 6. Tage Auftreten meningitischer Erscheinungen 
(Fieber, Kopf- und Nackenschmerzen und Nackensteifigkeit). - Lumbalpunktion 
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ergab fast rein blutige Flüssigkeit; danach Besserung. Nach 2 Tagen Wiedor- 
auftreten meningitischer Erscheinungen, Wiederholung der Punktion und Ab- 
lassen einer größeren Menge bluthaltigen Liquors. Da die Flüssigkeit steril war, 
eine Infektion also auszuschließen ist, muß angenommen werden, daß die meningi- 
tischen Erscheinungen nur durch die Blutansammlung, wahrscheinlich aus Pia- 
gefäßen, bedingt war, wofür auch spricht, daß die Lumbalpunktionen Schwinden 
der meningitischen Erscheinungen brachten. Die Abducenslähmung rechts ging 
in 4 Monaten zurück, während sie links bestehen blieb. 


9) Herr Kohl: Zwerchfellhernie. 

K. berichtet über die Operation einer eingeklemmten angeborenen Zwerch- 
fellhernie. Pat. kam wegen Deus am 11. XIL 09 zur Operation. Medianschnitt. 
Nach Eröffnung des Peritoneum entleert sich grüngelbes, fibrinhaltiges Exsudat. 
Dünndarm ist nicht vorhanden, das kleine Becken leer, Leber an normaler Stelle. 
Das nicht geblähte, fibrinbedeckte Colon desc. zieht an der linken Seite von der 
Flex. sigm. nach dem Zwerchfell und verschwindet. Colon asc. nicht zu sehen. 
Aus der linken oberen Seite der Wunde ragt eine zweifaustgroße, prall gespannte, 
blaurötliche Blase, die sich bis zum Zwerchfell verfolgen läßt. Anlegung eines 
linksseitigen, 15 cm langen Querschnittes. Bei vorsichtigem Zug folgt die Blase 
und erweist sich als unterer Teil des Magens mit einem Teil des Duodenum, während 
der ösophageale Teil in der Brusthöhle sitzt; kein deutlicher Einschnürungsring. 
Man fühlt nun in der linken Zwerchfellkuppe eine faustgroße Öffnung, aus der 
sich das ganze, leicht geblähte Jejunum und Ileum samt Mesenterium hervor- 
ziehen läßt. Auch Colon asc. und transv. und die nicht vergrößerte Milz liegen 
in der Brusthöhle. Da der Magen in der Bauchhöhle keinen Platz hat, wird eine 
Inzision angelegt und 2 Liter gelbliche Flüssigkeit entleert; UÜbernähung der 
Inzision. Entsprechend der In- und Exspiration strömt die Luft durch das Zweroh- 
felloch; die Pleura diaphragm. geht an ihm kontinuierlich in das Peritoneum 
parietale über. Hoch oben in der Pleurahöhle liegt die zusammengedrängte 
Lunge, rechts liegt das schwach pulsierende Herz. Die Intestina werden eventriert 
und der Versuch gemacht, das Loch im Zwerchfell zu verkleinern. Der Versuch 
mißlingt, da Ileumschlingen immer in die Zwerchfellöffnung gleiten und Pat. 
kollabiert und stirbt. 

K. demonstriert eine Photographie, die den Situs an der Leiche zeigt. 

R. Wolff (Berlin). 
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2) Natalie Spassokukotzky. Bakteriologische Blutuntersuchungen bei 
chirurgischen Infektionskrankheiten. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 

d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 5.) 

Verf. hat in 81 Fällen chirurgischer Infektionskrankheiten bakteriologische 
Blutuntersuchungen ausgeführt, die dadurch besonderen Wert haben, daß sie 
systematisch im Verlaufe der Krankheit wiederholt wurden, also ermöglichten, 
durch Gegenüberstellung des klinischen Bildes und der jeweiligen Ergebnisse der 
Blutuntersuchung wertvolle Schlüsse auf Ätiologie, Verlauf und Prognose der 
Krankheit zu ziehen. 

1) Osteomyelitis. In keinem der zehn Fälle von subakuter oder chronischer 
Osteomyelitis konnte Bakteriämie nachgewiesen werden. Bei akuten Fällen fand 
sich stets der Streptokokkus aureus in Reinkultur im Blute; bei der nicht septischen 
Form schwand die Bakteriämie in der Regel nach dem operativen Eingriff, bei 
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der septischen Form dagegen (acht Fälle) dauerte in den tödlichen Fällen die 
Bakteriämie bis zum Tode fort; bei den zwei genesenen Pat. hielt sie lange nach 
der Operation an. 

2) Erysipel. Auch diese Erkrankung verläuft stets mit Bakteriämie, ist also 
eine Allgemeininfektion des Organismus; allerdings schwindet die Bakteriämie 
sehr schnell zu der Zeit, wo klinisch das Erythem zutage tritt. Es gehört also 
ein besonders glücklicher Zufall dazu, vor oder sofort bei Ausbruch der Rötung 
zur Blutuntersuchung zu kommen; in zwei einwandsfreien Fällen (ein Kranken- 
wärter mit Kopfweh und soeben beginnender Röte konnte sofort untersucht 
werden; in einem Falle von leichter Phlegmone am Halse, derentwegen das 
Blut untersucht wurde, entwickelte sich alsbald ein Erysipel) gelang es der Verf. 
aber, im Blute Streptokokken nachzuweisen. In zwei Fällen war der Staphylo- 
kokkus aureus Erreger des Erysipels; hier hielt die Bakteriämie länger an. 

3) Bei chirurgischen Infektionskrankheiten, die mit Erscheinungen lokalen 
Charakters beginnen, Panaritien, Phlegmonen, Lymphdrüseneiterungen (20 Fälle), 
ließen sich Bakterien im Blute nur dann nachweisen, wenn sie septischen Charakter 
annahmen oder die Widerstandsfähigkeit des Organismus sehr herabgesetzt war. 

4) Septische Fälle verschiedener Herkunft (neun Fälle: Sinusthrombose, Ge- 
lenkeiterungen, Perforationsperitonitis, trophogenetische Sepsis). Im Blute waren 
Staphylokokken, Streptokokken, je einmal Bakterium coli und Friedländer- 
sche Bazillen nachzuweisen. 

Im ganzen genasen von 31 septischen Fällen, bei denen Bakteriämie fest- 


gestellt wurde, drei; von nichtseptischen Fällen mit Bakteriämie genasen neun. 
Haeckel (Stettin). 


3) H. F. Hartwell and E. C. Streeter (Boston). Bacillus of acne. (Boston 
med. and surg. journ. 1909. Dezember 16.) 

Verff. haben aus Aknepusteln einen Bazillus unter anaeroben Bedingungen 
gezüchtet, der folgende Eigenschaften hat. Nach Gram gefärbt zeigt der Bazillus 
oft ein unregelmäßiges Aussehen. Er ist mäßig breit und von wechselnder Länge. 
Er bildet keine Sporen. Nach Wright’s anaerober Züchtungsmethode wächst 
er auf den gewöhnlichen Nährböden, am besten auf Glukoseagar. Er formt in 
Bouillon ein weißes, flockiges Sediment. Auf Glukoseagar formt er in 3—4 Tagen 
mittelgroße Kolonien, welche ein etwas erhabenes, grauweißes, opakes Aussehen 
baben und wesentlich kleinerund dunkler gefärkt sind, als die des Staphylokokkus 
albus. Bei Gegenwart von Sauerstoff wächst der Bazillus, wie auch von Flem- 
ming u. a. gezeigt worden ist, viel langsamer. H. Bucholz (Boston). 


4) M. Lucid (Cortland). Post-operative tetanus with report of a case. 
(Buffalo med. journ. 1910. Vol. LXV. Nr. 6.) 

Nach der Operation einer tuberkulösen Peritonitis mit einseitiger Oophor- 
ektomie, wobei Jodcatgut verwendet wurde, traten am 6. Tage nach der Operation 
die ersten Symptome des Tetanus auf (Kieferklemme, Opisthotonus). Die normal 
aussehende Wunde wurde, als die Symptome am folgenden Tage deutlicher wurden, 
breit geöffnet, die Untersuchung des Wundsekretes ergab keine Tetanusbazillen. 
Magnesiumsulphat per os. Tod am Abend des 8. Tages nach der Operation. 

Verf. schließt als Infektionsquelle die Wunde und das verwendete Unter- 
bindungsmaterial aus, nimmt vielmehr, wie Matas in zwei ähnlichen Fällen, an, 
daß die Infektion vom Darmkanal aus erfolgte, der durch den Genuß ungekochter 
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Vegetabilien mit Tetanuskeimen infiziert wurde. Während bei gesunden Indivi- 
duen die natürlichen Verteidigungskräfte des Organismus genügen, um derartig 
eingeführte Keime unschädlich zu machen, kommt es bei verminderter Widerstands- 
kraft des Bauchfelles, wie z. B. bei der tuberkulösen Peritonitis, zur Infektion des 
Darmkanales und zur Einimpfung in die im Bauchraum gesetzten Wunden. 
Verf. empfiehlt in derartigen Fällen, um dem Ausbruch des Tetanus vorzu- 
beugen, vor der Operation Abführmittel, Vermeidung ungekochter Nahrung und 
prophylaktische Serumeinspritzungen. Mohr (Bielefeld). 


5) C. A. Porter and O. Richardson (Boston). Two cases of rusty nail 
tetanus. (Boston med. and surg. journ. 1909. Dezember 23.) 

Die gewöhnliche, auch in den neueren Lehrbüchern ausgesprochene Ansicht ist, 
daß die Tetanusbazillen nicht ins Blut gelangen, sondern von der ursprünglichen 
Eingangspforte aus toxämisch wirken. Im Gegensatze dazu ist es den Verff. 
gelungen, in zwei Fällen Tetanusbazillen nicht nur in den primären Wunden, 
sondern auch in den dazu gehörigen Lymphdrüsen nachzuweisen. In einem 
Falle in Reinkultur, welche durch Fortzüchtung auf weiße Ratten zweifellos 
festgestellt wurde; im anderen Falle vermengt mit anderen sporentragenden Ba- 
zillen. In beiden Fällen wurden Seruminjektionen in den Nervus femoralis und 
ischiadicus, in einem Falle auch in die Vena saphena vorgenommen. Der Pat., 
bei dem die Bazillen in den Lymphdrüsen in Reinkultur aufgefunden wurden, 
wurde geheilt. H. Bucholz (Boston). 

6) Dessauer. Wirkliche Röntgenmomentaufnahmen. (Fortschritte auf 

dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 4.) 

Die Veifawerke in Aschaffenburg haben einen von den bisherigen Systemen 
etwas verschiedenen Röntgenapparat konstruiert, mittels dessen es möglich ist, 
Röntgenaufnahmen innerhalb weniger als 1/5ọ Sekunde zu erreichen. . Der Ap- 
parat wird nächstdem auf den Markt gebracht werden. Die genaue Beschreibung 
des Apparates erfolgt an anderer Stelle. 

Bei dem neuen Apparat wird eine von D. konstruierte Sicherheitspatrone 
(im Werte von etwa 10 Pfg.), welche infolge Explosion den Strom mit großer 
Plötzlichkeit zu unterbrechen gestattet, angebracht und der Primärstrom ein- 
geschaltet. Im gleichen Augenblick zerplatzt die Patrone und geht eine Öff- 
nungsentladung zwischen den Polen des Induktors über. Die eingeschaltete 
Röntgenröhre blitzt auf und erhält einen Strom, der bei einem mittleren Härte- 
grade der Thoraxaufnahme 100 mm weit übersteigt. Ein elektromagnetisches 
Milliampèremeter schlägt in diesem Augenblicke über 200 Millimapère aus. Mit 
diesem einmaligen Stromseblag können nahezu alle Aufnabmen gemacht werden; 
nur beim Brustkorb, Becken und Kopf kräftiger Erwachsener verwendet Verf. 
einen Verstärkungsschirn mit feinem Korn. 

Irgendwelche Maßnahmen zur Ruhigstellung des Körpers sind hierbei nicht 
mehr nötig. Aufnahmen während des Sprechens oder Lachens bleiben trotzdem 
scharf. Man kann zappelnde Kinder und ängstliche Pat. ohne Schwierigkeit 
photographieren. 

Ein merkwürdiges Ergebnis ist nach Verf. noch die Schonung der Röntgen- 
röhre.e Man benutzt verhältnismäßig billige und einfache Röntgenröhren mit 
kräftigem Platinbelag auf der Antikathode im Werte von 50—80Mk. Ein Er- 
wärmen der Glaswand konnte nie bemerkt werden, ebenso wenig zeigte die Anti- 
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kathode erhebliche Veränderungen. Der Primärstromverbrauch ist nicht sehr 
groß; Leitungen, die mit 50 Amperes gesichert sind, halten die Belastung aus. 
Die Anlagen selbst sollen nicht viel teurer sein als gewöhnliche erstklassige Rönt- 
genanlagen. Ein tadelloses Bild von 1/,g Sekunde "Expositionszeit liegt der 
Arbeit bei. Gaugele (Zwickau). 


7) Kaestle. Zirkonoxyd als kontrastbildendes Mittel in der Röntgeno- 
logie. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 50.) 

Zinkonoxyd, in den meisten Säuren und Alkalien unlöslich, soll im Magen- 
darmkanal sowie in der Gewebsflüssigkeit gänzlich unveränderlich, daher auch 
in großen Dosen ungiftig sein. In seiner Undurchgängigkeit für Röntgenstrahlen 
soll es dem Wismut kaum nachstehen, die angegebenen Ersatzpräparate über- 
treffen. Der Preis beträgt 11 Mk. pro Kilo. Der Generalvertrieb des von Wesen- 
feld, Dicke & Comp. in Barmen-Rittershausen hergestellten Präparates wurde 
der Firma Polyphos-München übertragen. Wilmanns (Augsburg). 


8) Janus. Der Expositionsmesser, ein neues Hilfsinstrument für Röntgen- 
aufnahmen. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. 


Hft. 4.) 

Beschreibung eines Apparates, der gestattet, die nötige Expositionszeit einer 
Aufnahme mit einer bestimmten Röhre festzustellen. Es ist dabei Rücksicht 
genommen auf Fokus-Plattendistanz, Dicke des Objektes, Härte der Röhre in 
Wehnelt-Einheiten und die Röhrenbelastung in Milliampere. 

Die Ablesung erfolgt direkt nach Art des Rechenschiebelineals. 

Die Richtigkeit der Ablesung wird natürlich, wenn die Röhre während der 
Aufnahme ihren Härtegrad verändert, beeinträchtigt. Der Apparat wird her- 
gestellt von Reiniger, Gebbert & Schall in Erlangen. 

Gaugele (Zwickau). 
9) Simmonds. Uber die Einwirkung von Röntgenstrahlen auf den 
Hoden. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 4.) 

Nach zahlreichen Versuchen an Meerschweinchen und Mäusen, deren Hoden 
in der Regel 5 Minuten lang in fünf aufeinanderfolgenden Tagen mit dazwischen 
‘liegenden 5tägigen Pausen durch Röntgenlicht bestrahlt wurden, kam Verf. zu 
folgenden Resultaten: 

1) Bei genügend langer Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Hoden 
werden die Samenzellen zerstört, während die Sertolizellen, die Spermatozoen und 
das interstitielle Gewebe nebst Gefäßen nicht geschädigt werden. 

2) Die Zerstörung der Zellen macht sich nur geltend, wenn eine genügend 
lange Zeit zwischen Belichtung und Untersuchung des Organs liegt. 

3) Die erste erkennbare Veränderung an den Samenzellen besteht in einem 
Sistieren der Spermatogenesen. 

+ 4) Der Effekt der Strahlen ist nicht immer parallel der Dauer der Einwirkung. 
Die Widerstandsfähigkeit gegenüber den Strahlen ist äußerst wechselnd. Auch 
innerhalb des Hodens tritt die Zerstörung bald diffus, bald herdförmig auf. Fast 
immer lassen sich vereinzelt intakte Kanälchen nachweisen. 

5) Überlebt das Tier genügend lange die- Bestrahlungen, so tritt eine Re- 
generation der Samenkanälchen ein, und es kann wieder normale Spermatogenese 
erfolgen. 
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6) Fast immer läßt sich gleichzeitig mit dem Untergange der Samenzellen 
eine Wucherung der Zwischenzellen nachweisen. Umgekehrt geht diese Wuche- 
rung nach Regeneration der Samenzellen wieder zurück. 

7) Die durch Röntgenstrahlen zerstörten Hoden liefern völlig andere Bilder 
als die bei »fibröser Orchitis«. 

8) Bei den Tieren, deren Hoden durch die Röntgenstrahlen verödet waren, 
ließ sich oft ein starker Fettansatz später nachweisen. 

9) Man kann dieselben Schädigungen des Hodens auch mit ganz kurzen, nur 
Sekunden dauernden Röntgenbestrahlungen bei Anwendung sehr starker Ströme 
erzielen. | 

10) Sekundäre Röntgenbestrahlung übt selbst bei monatelanger Dauer keinen 
Einfluß auf den Hoden aus. Gaugele (Zwickau). 





10) Sabourand. De la radiothérapie des seignes; des critiques qu'on 
lui a faites; des accidents, qu'elle peut causer et des moyens de 
les prévenir. (Ann. de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 452.) 

S. sagt auf Grund seiner vielseitigen Erfahrungen an tausenden von Fällen, 
daß eine Schädigung des Gehirns bei Röntgenbehandlung des behaarten Kopfes 
nicht zu befürchten ist. Jr behandelt damit sogar Kinder von 2 Jahren. Voraus- 
setzung guter Erfolge ist natürlich gewissenhafte Beobachtung aller Vorsichts- 
maßregeln. Er empfiehlt sein Radiometer, dessen Zuverlässigkeit aber auch 
geprüft sein muß. Eine Idiosynkrasie erkennt er nicht an. 

Klingmüller (Kiel). 
11) Jacobsohn. Die chronischen Gelenkerkrankungen im Röntgenbilde. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 5.) 

J. hat auf der chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals in Breslau 
die chronischen Gelenkerkrankungen mit Ausnahme der Tuberkulose, über welche 
ja schon ausgedehnte Röntgenstudien vorliegen, und der Lues im Röntgenbilde 
untersucht, um den diagnostischen Wert dieses Verfahrens festzustellen. Zunächst 
gibt J. durch Zusammenstellung der Ansichten verschiedener Autoren ein Bild 
von der heillosen Verwirrung, welche auf diesem Gebiete in der Auffassung des 
pathologischen Prozesses und daher auch in der Nomenklatur herrscht. 

Die Aufschlüsse durch das Röntgenbild sind bei diesen Gelenkkrankheiten 
um so wertvoller, als man ja verhältnismäßig selten bei Obduktionen oder Opera- 
tionen einen direkten Einblick in das Gelenk sich verschaffen kann. Andererseits 
aber muß man sich auch klar sein über die Grenzen der Leistungsfähigkeit der 
Methode. Sie kann uns im wesentlichen nur Veränderungen am Knochen: Herd- 
erscheinungen, Atrophie, Erweichung und Wucherungen des Knochens, peri- 
ostitische Auflagerungen sichtbar machen, nur selten freie Gelenkkörper. 

J. gibt zunächst unter Beifügung zahlreicher instruktiver Röntgenbilder den 
Befund bei den sog. chronischen rheumatischen Gelenkentzündungen, vergleicht 
damit die klinischen Erscheinungen und stellt dann fest, inwieweit Bild und klini- 
scher Befund sich decken. Er findet, daß man dem Röntgenbilde nach zwei 
große Typen: eine hypertrophierende (Arthritis deformans) und eine atrophierende 
Form aufstellen muß; klinisch einen mon- oder oligartikulären, nicht exquisit 
progredientem Typus und einen polyartikulären, exquisit progredienten. Es ent- 
spricht nun fast durchgehends dem atrophischen Typus der polyartikuläre, ex- 
quisit progrediente, dem hypertrophischen der mon- oder oligartikuläre, nicht 
exquisit progrediente. 
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Diesen beiden Gruppen lassen sich nun ohne Zwang die übrigen Formen 
chronischer Gelenkentzündungen einordnen, nämlich der Arthritis atrophicans die 
ehronisch-infektiösen Arthritiden (die aus dem akuten Gelenkrheumatismus her- 
vorgehende chronische und die gonorrhoische Arthritis), die Gicht, die senile 
Arthritis; der Arthritis hypertrophicans die neuropathischen Gelenkaftektionen 
hei Tabes und Syringomyelie. 

So zeigt J., wie die Röntgenuntersuchung sehr wertvolle Aufschlüsse über 
die Art des Leidens gibt; allein es wäre zuweit gegangen, daß sie für sich genüge, 
die Diagnose zu stellen; sie ist nur ein fester Baustein im Gebäude der Diagnostik. 

Haeckel (Stettin). 


Sinin ——_-. 


12) Gustav Albert Wollenberg (Berlin). Ätiologie der Arthritis defor- 
mans. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXIV. Hft.3 u. 4.) 


Verf. faßt die Ergebnisse seiner Erfahrungen und zahlreicher röntgenologi- 
scher, experimenteller, anatomischer und mikroskopischer Untersuchungen, die 
ihn zur Aufstellung der Theorie von der vaskulären Entstehung der Arthritis 
deformans veranlaßten, zu einem abgerundeten Ganzen zusammen und kommt 
zu einer selbständigen, wohlbegründeten, klaren Auffassung des ganzen, bisher 
noch so verschiedenartig beurteilten Krankheitsbildes. Er beginnt mit der Auf- 
zählung und Schilderung der verschiedenen Gruppen. Die Arthritis deformans 
ist in der Mehrzahl der Fälle eine sekundäre Erkrankung, die im Senium, bei 
‚Arteriosklerose, nach Gelenkentzündungen aller Art, Traumen, bei metastatischen 
Knochengeschwülsten, bei Deformitäten und Neuropathien zu beobachten ist. 
Das Vorkommen primärer Arthritis deformans ist nicht bewiesen. Der Gelenk- 
Bächeninkongruenz kann W. keine ätiologische Bedeutung zuerkennen, wie dies 
Preiser tut, sondern nur eine disponierende. Die Subsummierung der mannig- 
faltigen Gruppen der Arthritis deformans unter den Begriff der Entzündung ist 
auch nicht durchführbar. Die Arteriosklerose kommt nur so weit in Betracht, 
als sie zu einem Obliterationsprozeß der Gefäße führt. Im Laufe seiner Unter- 
suchungen ist Verf. zur Ansicht gelangt, daß die Ursache in Zirkulations- und 
Ernährungsstörungen zu suchen ist, und zwar, daß länger anhaltende lokale 
Mißverhältnisse zwischen arterieller Blutzufuhr und venösem Abfluß die ver- 
schiedenen regressiven und progressiven Erscheinungen auslösen, die das ana- 
tomische Bild der Arthritis deformans charakterisieren. 

J. Riedinger (Würzburg)- 


13) R. Main. Über Ostitis deformans Paget. (Charite-Annalen J. XXXIIL) 


Es handelt sich um eine 64 Jahre alte Frau, bei der die Ostitis deformans 
zuerst unter großen Schmerzen den Malleolus externus, also die Fibula, ergriffen 
hatte, um sich weiter auf das Os endocuneiforme, das Köpfchen des ersten Meta- 
tarsalknochens und die Tibia auszubreiten und zum Schluß den Schädel in Gestalt 
einer Rinne (Resorptionserscheinung) in Mitleidenschaft zu ziehen. Auf Gaben 
von Jodkali wurden die intensiven Schmerzen in den Extremitäten und am Kopfe 
prompt behoben, wenn auch von einer Besserung, geschweige denn von einer 
Heilung keine Rede sein konnte. Hartmann (Kassel). 
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14) M. Matsuoka. Beitrag zur Lehre von der Paget'schen Knochen- 
krankheit (Osteomalacia chronica deformans hypertrophica nach 
Recklinghausen). (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CIL p. 515.) 
M. beschreibt einen hergehörigen Fall, den er bei einem 67 Jahre alten, seit 

10 Jahren die Entwicklung seines Leidens merkenden Bauer in der Klinik zu 

Kioto (Japan) beobachtete. Fast alle Skelettknochen sind an der Erkrankung 

beteiligt, namentlich die Röhrenknochen der Extremitäten verdickt und verbogen. 

Details s. Krankengeschichte im Original, der eine Photographie des Mannes und 

ein Röntgenogramm seines rechten Vorderarmes samt dem knöchern ankylosierten 

Ellbogengelenke beigegeben sind. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 

15) Biebergeil. Zur Kasuistik des angeborenen partiellen Riesenwuchses. 

. (Charit&-Annalen XXXIII. Jahrg.) 

Die Kasuistik des angeborenen partiellen Riesenwuchses wird um vier weitere 
Fälle bereichert; der fünfte Fall ist bereits von Joachimsthal eingehend be- 
schrieben. Der erste Fall betrifft einen starken Riesenwuchs des linken Zeige- 
und Mittelfingers, der zweite den rechten Ober- und Unterschenkel, der dritte 
den ganzen rechten Fuß; namentlich im Gebiete des Lisfranc’schen Gelenkes, und 
der letzte wiederum den linken Zeige- und Mittelfinger. In keinem dieser Fälle 
spielt die Heredität eine Rolle; das männliche Geschlecht und die rechte Körper- 
hälfte werden mit Vorliebe betroffen. 

Da in dem von Joachimsthal mitgeteilten Falle auf dem Röntgenogramme 
im Bereiche der epiphysären Zone eine Verschwommenheit und Aufhellung des 
Knochengewebes sichtbar ist, so neigt Verf. auch in den anderen Fällen ätiologisch 
zu der embryonalen Theorie Wieland’s, der das Bestehen eines eigenartigen 
Vitium primae formationis annimmt. Hofmann ist bei der Beobachtung einiger 
Fälle von angeborenem partiellem Riesenwuchs zu der Überzeugung gelangt, daß 
es sich um eine exzessive Steigerung der enchondralen und periostalen Ossifikation 
mit gleichzeitigem Auftreten regressiver Veränderungen am Epiphysenknorpel 
handelt. Hartmann (Kassel). 


16) Eugen Bibergeil (Berlin). Beitrag zur Histologie des kongenitalen 
Riesenwuchses. (Zeitschrift f. orthopäd. Chir. Bd. XXIV. Hft.3 u. 4.) 
Bei einem 4 Monate alten Mädchen wurde der hypertrophische rechte Mittel- 
finger exartikuliert. Die histologische Untersuchung ergab lipomatöse Ent- 
artung der Subcutis, Osteoporose mit Verfettung des Knochenmarkes und Wuche- 
rungsprozesse an der Epiphyse. J. Riedinger (Würzburg). 


17) A. Läwen. Zur Kenntnis der Wachstumsstörungen am Kretinenskelett. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CL p. 454.) 

Die aus der Klinik Trendelenburg’s hervorgegangene Arbeit berichtet über 
röntgenographische Untersuchungen am Skelett von zwei Geschwistern, einex 
16jährigen Jungen und eines 11jährigen Mädchens, die zwecks Kropfoperation 
zur Aufnahme gelangten und an denen die deutlichen Merkmale von sporadischem 
Kretinismus nachweisbar waren. Die Knochenwachstumsstörung charakterisiert 
sich bei beiden Pat. zunächst durch abnorme Körperkleinheit (139 bzw. 115 cm), 
und zeigen die Röntgenbilder eine Verzögerung der Ossifikation an den Epi- 
physenfugen, verspätetes Auftreten der Knochenkerne und Verzögerung der 
weiteren Verknöcherung. Von besonderem Interesse ist der Röntgenbefund am 
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Hüftgelenk des Mädchens. Hier handelt es sich nicht um eine Verzögerung in 
der Ossifikation des knorpeligen Kopfes, sondern auch um eine abnorme Form der 
Verknöcherung. Der Kopf ist abnorm abgeplattet, flach und zeigt beiderseits 
: unregelmäßige, augenscheinlich verknöcherten Partien entsprechende Schatten. 
Die Verknöcherung des knorpeligen Oberschenkelkopfes ist in ganz unregelmäßiger 
Weise vor sich gegangen, indem einzelne Teile des Knorpels in Knochen um- 
gewandelt sind, während andere knorpelig blieben. Den Zusammenhang dieser 
Störungen mit dem Kretinismus hält B., der die einschlägige Literatur in seiner 
Arbeit heranzieht, für sicher. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
18) L. Rosenfeld (Nürnberg). Die bayerische Krüppelzählung am 10. Ja- 
nuar 1907. (Zeitschr. des Kgl. bayer. statistischen Landesamtes 1909. Hft. 1.) 
Die bayerische Krüppelzählung ist ein Teil der großen deutschen Krüppel- 
statistik, die auf Anregung des Deutschen Zentralvereins für Jugendfürsorge im 
Winter 1906/1907 von den verbündeten Regierungen durchgeführt wurde. Ein 
großes, stattliches Werk von Biesalski über Umfang und Art des jugendlichen 
Krüppeltums und der Krüppelfürsorge in Deutschland enthält die Ergebnisse der 
Statistik in den deutschen Bundesstaaten mit Ausnahme von Bayern, Baden 
und Hessen, wo nur die schulpflichtigen Kinder gezählt wurden. In den übrigen 
Staaten wurden die Kinder bis zu 14 Jahren gezählt. Während nun im übrigen 
Deutschland die Erhebungsorgane hauptsächlich die Polizeibehörden waren, ist 
in Bayern die Zählung in unterster Instanz durch die Lehrer erfolgt. Dies ver- 
schaffte der bayerischen Zählung eine größere Zuverlässigkeit. Verf. hat sich der 
dankenswerten Aufgabe unterzogen, diese Statistik wissenschaftlich zu bearbeiten. 
Seine Mitteilungen bilden somit eine notwendige Ergänzung des Biesalski’schen 
Buches, und sind speziell für die Bestrebungen auf dem Gebiete der Krüppel- 
fürsorge in Bayern von großer Bedeutung. J. Riedinger (Würzburg). 





19) Hogarth Pringle. Remarks on the ireatment of fractures of long 
bones with special reference to the extension method. (Practitioner 
1909. August.) 

Der Meinung, daß eine gute axiale Vereinigung der Knochenfragmente nur 
durch operativen Eingriff (Naht, Nagelung, Bolzung) zu erzielen sei, tritt Verf. 
auf Grund seiner Erfahrungen ganz entschieden entgegen. Eine sorgfältige Ex- 
tension mit Anbringung von Gegenzügen bei stärkerer Dislocatio ad axin hat ihm 
immer gute Erfolge gebracht. Die in der Längsrichtung des Beines angelegten 
Extensionsstreifen werden durch zirkulär um die Extremität geführte gut haftende 
Pflasterstreifen (Heussner) fixiert; das Knie soll frei bleiben, um frühzeitige 
Bewegungen auszuführen. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

Jenckel (Göttingen). 

20) Max Hirschberg. Die CGodivilla’sche Nagelextension, ein zweck- 
mäßiges Behandlungsverfahren bei Knochenbrüchen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 

Verf. gibt der Fersennagelextension nach Codivilla den Vorzug vor der 
Steinmann’schen Methode der Nagelung des gebrochenen Knochens. Er hat 
das Verfahren in zwei Fällen, einem Splitterbruch des Unterschenkels und einem 
Abbruch beider oberen Kondvlen der Tibia und großem Bluterguß ins Kniegelenk, 
mit bestem Erfolg angewendet. Wilmanns (Augsburg). 
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21) Willy Anschütz (Kiel). Die Leistungsfähigkeit der Nagelextension 
in der Frakturbehandlung und Knochenchirurgie. (Therapie der 
Gegenwart 1910. Nr. 1.) 

Verf. empfiehlt die Nagelextension trotz des Nachteiles der Möglichkeit einer 
Wundinfektion, da der Extensionszug an zwei kleinen, umschriebenen Stellen an- 
setzt, die Zugkraft und Zugwirkung aufs Höchste gesteigert werden kann und 
das übrige Glied ganz frei bleibt. Die Indikationsstellung resultiert aus den Er- 
fahrungen an 23 Fällen, und Verf. gruppiert .diese in 1) veraltete Frakturen mit 
Pseudarthrosen und verschleppte Fälle, 2) schwere komplizierte Frakturen, 
3) frische einfache Frakturen mit unbefriedigendem Resultat bei den üblichen 
Behandlungsmethoden, 4) Korrekturen von Verkürzungen der Extremitäten 
infolge alter Frakturen, Verbiegungen, Wachstumsstörungen oder anderer Ur- 
sachen, 5) alte Verrenkungen, 6) Schußfrakturen. Verf. will die Nagelextension 
nur angewandt wissen, wenn die bekannten Methoden versagen oder nicht aus- 
reichen. Thorn (Posen). 





22) Willy Anschütz. Erfahrungen mit der XNagelextension. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 429.) 

Die gründliche Kenntnisnahme dieser Arbeit ist jedem Praktiker zu emp- 
fehlen, da sie über Leistungsfähigkeit und Technik der Nagelextensionsbehandlung 
von Frakturen bestens Auskunft gibt. Aus den Allgemeinerörterungen des Verf.s, 
besonders aber auch aus den beigefügten Krankengeschichten nebst zahlreichen 
Röntgenogrammskizzen ist klar ersichtlich, daß die leicht anwendbare Methode 
die Heftpflasterextension zu ergänzen berufen, dieser aber an Sicherheit des 
Erfolges bedeutend überlegen ist. Ihr wunder Punkt ist die Möglichkeit einer 
Wundinfektion, die aber bei Vorsicht und Sorgfalt vermeidbar ist. Als »Ex- 
tensionsnagel« empfiehlt sich am besten ein den Knochen ganz von einer zur 
anderen Seite perforierender Bohrstift, mit elektrischem Motor getrieben, gemäß 
der Empfehlung von Becker. 

Auf Details einzugehen kann verzichtet werden, da A.’s Vortrag auf dem 
Chirurgenkongreß von 1909 inhaltlich im wesentlichen der vorliegenden Arbeit 
entspricht und deshalb auf den diesbezüglichen Selbstbericht A.’s in unserem 
Blatte 1909, Kongreßbericht p. 28, verwiesen werden kann. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


23) Christen. Frakturbehandlung nach Steinmann und nach Zup- 

pinger. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 48.) 

Das Bardenheuer’sche Extensionsverfahren litt an einem Kardinalfehler: 
Die Extension griff an der in erhöhtem Tonus befindlichen Muskulatur an. Des- 
wegen waren gemäß den Weber’schen Gesetze die hohen Gewichte erforderlich, 
welche gewaltsam den durch die Belastung sich noch weiter steigernden Tonus 
schließlich überwinden, aber damit auch eine Schädigung der Muskulatur herbei- 
führen. Diese Schädigung ist es, welche bei der Bardenheuer’schen Behand- 
lung noch oft genug eine Arbeitsbehinderung zurückläßt. Der Fehler wird bei 
/uppinger’s Methode der Extension, bei entspannter Muskulatur in Semi- 
flexion der Gelenke vermieden. Dem entsprechen die Resultate. Obwohl aber 
Zuppinger’s Methode allein eine »physiologische« ist, so verdient doch unter 
Umständen, bei veralteten, schon konsolidierenden Frakturen, sowie bei Frak- 
turen, welche wegen komplizierender Wunden oder aus anderem Grunde eine 
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breite Adaption von Heftpflasterstreifen nicht gestatten, Steinmann’s Methode 
den Vorzug. Wilmanns (Augsburg). 


24) Arthur Hofmann. Rhombus und automatisch wirkende Extensions- 
schiene zur Behandlung von Oberarm- und Schultergürtelbrüchen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

Verf. gibt, den Prinzipien Zuppinger’s (in Semiflexion der Gelenke zu 
extendieren, die Bewegungsfreiheit den Gelenken zu bewahren, die Eigenschwere 
der Glieder als Extensionszug zu benutzen) folgend, einfache Schienenapparate 
an, welche die Durchführung jener Prinzipien auch bei Brüchen der oberen Ex- 
tremität, bei Brüchen des Oberarmes und Schultergürtels erlauben. Die Apparate 
sind durch Firma Franz Rosset (Freiburg i. B.) erhältlich. Linhart (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1909 Nr. 51) erklärt die Konstruktion für überwunden, 
verweist auf seine noch nicht erschienene Publikation. 

Wilmanns (Augsburg). 

25) Enderlen. Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Serratus- 
lähmung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 516.) 

Bei einem 38jährigen Manne mit Serratuslähmung (Armelevation eben bis 
zur Horizontalen, bei flügelförmigem Abstehen des Schulterblattes) führte E. 
folgende Operation aus: Schnitt über dem unteren Rande des Pectoralis ma). 
bis zum Ansatze des Muskels am Oberarm. Nach Freilegung des Pectoralis stumpfe 
Trennung der Pars costalis von der Pars clavicularis, jedoch nur so weit, bis die 
versorgenden Nerven zu Gesicht kamen. Nun wurde die Inzision nach dem 
Latissimus hin verlängert und dessen lateraler Rand freigelegt. Der Latissimus 
wurde nicht, wie von Samter, eingeschnitten, sondern nur kräftig nach hinten 
gezogen; darauf gelang es, den Angulus inferior scapulae bequem zugängig zu 
machen. An ihm wurden zwei Bohrlöcher angelegt zur Aufnahme der Seidenfäden, 
welche hier den heruntergeschlagenen M. pectoralis befestigen sollten. Einige 
Nähte verbanden sodann noch den Brustmuskel mit dem atrophischen Serratus. 
Hautnaht, Verband bei erhobener Armstellung. Erfolg gut: zur vollkommenen 
Elevation des Armes fehlen nur noch 10°, Abstehen des unteren Scapulawinkels 
nur noch minimal. Kosmetisches Resultat nicht ganz einwandsfrei. 

Der kasuistischen Mitteilung ist eine kurze Besprechung über die physiologi- 
sche Funktion des M. serratus und der übrigen Armelevatoren, sowie eine Auf- 
zählung der bisher zur Heilung bzw. Korrektur der Serratuslähmung ausgeführten 
- Operationsmethoden voraufgeschickt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


26) Dawydoff. Kongenitaler Defekt des M. pect. major. (Chirurgia 1909. 
Bd. XXVI. Nr. 155. [Russisch.]) 

Beschreibung dreier Fälle, die innerhalb von 11/ Jahren zur Beobachtung 
kamen. Bei zweien war der Defekt nur gering. Der Brustkorb bot einen un- 
symmetrischen Anblick, da am rechten Pect. maj. die abdominale und Teile der 
costo-sternalen Portion fehlten. Die Funktionen waren vollkommen normal. 

Der dritte Fall war ausgesprochener. Vom rechten Pectoralis major war 
nur die Clavicularportion vorhanden, und der Pect. minor zog als dünner Streifen 
in einer Hautfalte zum Proc. arac. Die Achselhöhle hatte nach vorn gar keine 
Begrenzung, dafür aber trat die durch den stark hypertrophierten Latissimus dorsi 
gebildete hintere Begrenzung der Achselhöhle massig hervor. Auffallenderweise 
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war die Funktionsstörung eine sehr geringe, und der sonst kräftige Arbeiter konnte 
mit der rechten oberen Extremität den schwersten Hammer schwingen. (Zwei 
instruktive Abbildungen vervollständigen die Mitteilung.) 

Oettingen (Langendreer). 


27) Hugo Sellheim. Spontangeburt als Ursache von Schulterdeformi- 
täten. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 271.) 

S. geht auf die starke Zusammenfaltung des Schultergürtels ein, die dieser 
auch bei normaler Geburt beim Passieren durch den mütterlichen Geburtskanal 
erfährt. An mehreren Abbildungen werden diese Verhältnisse schön veranschau- 
licht. Bewiesen wird, daß dabei die Musc. trapezius, latissimus dorsi, subelavius 
stark gespannt werden; mäßig werden gespannt: Levator scapulae, Rhomboidei, 
Pectoralis minor; entspannt: Sternocleido, Pectoralis major, Serratus anticus. 
S. hält für sehr wohl möglich, daß durch den Geburtsakt Trapeziusschädigungen 
herbeigeführt werden und diese zu dauernden Funktionsausfällen des Muskels 
führen und daß danach infolge eintretenden Überwiegens von antagonistischen Mus- 
keln das Symptombild des Sprengel’schen Schulterblatthochstandes resultieren 
könne. (Da bei genannter Deformität neuerdings häufig sicher durch Entwick- 
lungsstörungen bedingte Anomalien an der Wirbelsäule — Spalten — und an den 
Rippen röntgenographisch nachgewiesen sind, scheint dem Ref. eine wenigstens 
generelle Brauchbarkeit dieser Theorie ausgeschlossen.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


28) August Lindemann. Über doppelseitige traumatische Schultergelenk- 

luxationen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 561.) 

L. berichtet über sechs einschlägige, von ihm teils im Rudolf Virchow- 
Krankenhause in Berlin, teils in der Huyssens-Stiftung in Essen a. Ruhr be- 
obachtete Fälle, sämtlich Männer betreffend. Dreimal kam die Verrenkung beider 
Oberarme durch dieselbe Gewalteinwirkung zustande, und zwar beiderseits zum 
erstenmal. Zweimal erfolgte die beiderseitige Verrenkung gleichzeitig bei Per- 
sonen, die bereits ein- oder mehrmals eine Ausrenkung auf der einen oder anderen 
Seite erlitten hatten, und im sechsten Falle gesellte sich zu einer seit langen Jahren 
bestehenden, niemals reponiert gewesenen, rechtseitigen Verrenkung eine solche 
der linken Seite. Die Verrenkungen waren auf indirektem Wege entstanden, 
dreimal durch Fall auf beide ausgestreckte Hände bzw. Ellbogen. Die kombinierte 
Verletzung kann sehr ernste Folgen haben. Einer der Kranken hatte eine habi- 
tuelle Neigung zu beiderseitigen Verrenkungen erworben und verrenkte sich den 
Arm bald rechts, bald links wohl an die 200mal. Weitere Einzelheiten s. Original, 
in welchem auch die spärliche Kasuistik der Verletzung aus der Literatur zur 
Besprech ung herangezogen ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). ° 
29) A. P. Gibbons. Fracture of the tuberosity of the humerus by mus- 

cular violence. (Brit. med. journ. 1909. Dezember 11.) 

Kurze Beschreibung eines Falles von Abbruch des Tuberculum majus humeri 
durch übermäßig starke Einwirkung des Supra- und Infraspinatus bei Muskel- 
anstrengung, ohne daß der 41jährige Mann einen besonderen Schmerz empfand. 
Er war nur plötzlich im Gebrauch des Armes behindert. Die Diagnose wurde erst 
nach Röntgenaufnahme gestellt. Weber (Dresden). 
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30) Burk. Schußverletzung der Arteria brachialis. Resektion und zirku- 
läre Naht der Arterie. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

Es wurden 2 cm des zerfetzten Gefäßrohres reseziert. Dann wurde das Gefäß 
mit feinsten Darmnadeln und feinstem, mit steriler Vaseline eingefettetem Zwirn 
genäht. Der vorher fehlende Puls kehrte sofort zurück. Heilung. 

Wilmanns (Augsburg). 


31) F. A. Schwarz. Über pathologischen Cubitus valgus. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 178.) 

In der relativ kurzen Zeit von 6 Monaten beobachtete S. in der Hochenegg- 
schen Klinik vier Fälle von stärkerem einseitigem Cubitus valgus, entstanden 
infolge von geringen Traumen, wie sie der Beruf des Arbeiters oder auch nur an- 
gestrengte Turnübungen mit sich brachten. Dabei scheint es sich um Ablösungen 
der seitlichen Bänder, verursacht durch geringere Festigkeit des medialen An- 
teiles der Gelenkkapsel, zu handeln. Die Kranken klagten über schmerzhafte 
Empfindungen im Ellbogen, namentlich in der Gegend des Condylus int. 

S. meint, daß bei hierauf gerichteter Aufmerksamkeit die Affektion wohl 
häufiger gefunden werden könnte, als bisher angenommen ist. Auch erklärt er 
für ratsam, aus den Turnübungen für Mädchen alle jene Übungen auszuschließen, 
die eine Schädigung der Arme im Sinne eines Cubitus valgus ermöglichen können 
(z. B. »Stütze« auf dem Barren). Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


32) Ernst Ruge. Zahlreiche freie Gelenkkörper bei isolierter Arthritis 
deformans der Fossa cubitalis. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. 
Hft. 1.) 

Verf. schildert das isoliert dastehende Krankheitsbild der Ellbogengelenk- 
erkrankung eines 26jährigen Malers, bei dem sich destruktive und produktive 
Prozesse zu gleicher Zeit zeigten, so daß das histologische Bild am besten für die 
Diagnose Arthritis deformans paßte. Auffallend war, daß sich der Prozeß aus- 
schließlich auf eine kleine Gelenkpartie lokalisierte, daß das Ellbogengelenk 
betroffen war, während sich die Arthritis deformans mit Vorliebe im Knie- und 
Hüftgelenk ansiedelt; und daß es zur Abstoßung zahlreicher freier Gelenkkörper 
gekommen war. Die Untersuchung dieser Gelenkkörper ergab, daß mit großer 
Wahrscheinlichkeit einzelne derselben sich losgelöst und, in der Synovia schwim- 
mend, durch Resorption von Stoffen aus dieser noch vergrößert hatten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
33) Rowlands. Some points in the treatment of simple fractures, with 
an illustrative case. (Practitioner 1909. Juni.) 

Mitteilung eines Falles von Vorderarmbruch mit: starker Dislokation und 
Lähmung des N. medianus bei einem jährigen Knaben. Durch Resektion der 
Bruchenden und Naht (Ulna) bzw. Bolzung (Radius) der Knochen wurde ein 
gutes funktionelles Resultat erzielt. Die Nervenlähmung verschwand nach der 
Geradestellung der Knochen. Verf. weist darauf hin, wie wichtig die Durchleuch- 
tung des Bruches mittels X-Strahlen ist, um in dem jeweiligen Falle eine genaue 
Orientierung über die Stellung der Bruchstücke zu erhalten, und welche Erfolge 
die frühzeitig angewandte Massage sowie baldige Mobilisation der Gelenke auf- 
weisen. Jenckel (Göttingen). 
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34) Cramer. Über metatraumatische vasomotorisch-trophische Neurosen. 

(Arch. f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIL Hft. 4.) 

Verf. veröffentlicht drei seltene Krankengeschichten, deren schwierige Dia- 
gnose zum großen Teil seiner Ansicht nach den trophischen Angioneurosen an- 
gehören. Der Beginn des Leidens war im ersten Falle auf einen Schlag mit einem 
Vorschlaghammer gegen den linken Vorderarm, im anderen Falle auf eine Quet- 
schung der rechten Hand zwischen zwei Steinen und im letzten auf einen Eisenbahn- 
zusammenstoß zurückzuführen, wobei Pat. mit dem rechten Handrücken gegen 
eine Wand geschleudert wurde. Es handelte sich in allen Fällen außer einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen aktiven Bewegungslosigkeit der betreffenden Ex- 
tremität um eine hochgradige ödematöse Schwellung der betreffenden Hand, 
die überall blaurot verfärbt und deren Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt, 
einmal ganz aufgehoben war, während die faradische Erregbarkeit der Hand- und 
Armmuskulatur durchweg erhalten geblieben. Die Röntgenuntersuchung ergab 
einmal eine Knochenatrophie, das anderemal periostale Auflagerungen an meh- 
reren Fingergliedern und am unteren Radiusende. Ferner zeigten auch hier die 
Knochen der Hand, Handwurzel und die Unterhälfte beider Vorderarmknochen 
das deutliche Bild der Atrophie. Probeexzisionen aus dem Unterhautfettgewebe 
des Handrückens ergaben eine starke Vermehrung des Bindegewebes und eine 
reichliche Gefäßbildung. 

Differentiell-diagnostisch mußte in allen Fällen während der ersten Monate 
das hysterische Ödem mit den beiden Unterformen, das Oed&me bleu von Char- 
cot sowie das Oedème blanc von Sydenham, im Auge behalten werden. Diese 
entstehen jedoch meist auf hysterischer Basis, an gelähmten Extremitäten, nach 
Shock und nicht nach körperlichem Trauma. Hartmann (Kassel). 


35) Zur Verth. Über spontane Zerreißung der Sehne des langen Daumen- 
streckers. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 569.) 

V. publiziert aus der Bier’schen Klinik bzw. Poliklinik in Berlin drei ein- 
schlägige Fälle, betreffend Männer von 58, 59 und 60 Jahren, und zwar zwei Kellner 
und einen Holzbildhauer. Bei allen war der Sehnenriß ziemlich überraschend 
erfolgt, alle zeigten außer der Strecklähmung des Daumens an der Sehne des 
langen Daumenstreckers über der Basis des Daumenmetacarpus ein kleines Knöt- 
chen. Jedesmal wurde auf dieses Knötchen eingeschnitten, das, wie sich zeigte, 
dem peripheren Ende der gerissenen Strecksehne entsprach. Es war aufgefasert 
und schweineschwanzartig aufgerollt und wurde, da man des retrahierten, nach 
oben gewichenen proximalen Sehnenstumpfes nicht habhaft werden konnte, mit 
der Sehne des Extensor carpi radialis-longus vernäht, mit gutem Erfolge. Es 
ist anzunehmen, daß die fraglichen Sehnen vor ihrem Risse bereits usuriert und 
geschwächt waren. Verf. nimmt an, da der Riß gerade dort erfolgt war, wo die 
Sehne aus ihrer Scheide am Lig. carpi dorsale hervortritt, daß sie hier infolge 
unaufhörlichen Reibens bei der Berufstätigkeit der Leute (Tragen von Servier- 
brettern bei Kellnern, Führen des Meißels bei Holzbildhauern) gescheuert und 
verschleißt worden war. Analoge Berufschädigungen der Daumenstrecksehnen 
erleiden, wie in der Literatur erweislich ist, die Trommler und »Bimser« Alle- 
mal führen fortgesetzte geringe Traumen durch die Fingerbewegung eine Ver- 
änderung der Sehne herbei, die schließlich bei einer geringfügigen Veranlassung 
ganz durchreißt. In einem seiner Fälle hat Z. V. an dem abgetragenen Rißende 
der Sehne mikroskopische Untersuchungen vorgenommen. Er fand stellenweise 
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Nekrose des Sehnengewebes, Blutungen in das Gewebe und hyaline Gewebsent- 
artung, also Zeichen einer chronischen Entzündung. Zum Schluß Literatur- 
verzeichnis von 26 Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


36) 0. E. Schulz. Uber das Us naviculare bipartitum manus. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 141.) 

Bericht einer Beobachtung aus der Klinik Hochenegg, zufällig gemacht an 
den Händen eines 30jährigen Arztes gelegentlich eines Röntgenkursus. Derselbe 
zeigte beiderseits ein deutlich zweigeteiltes Kahnbein der Hand, das mangels jeder 
auf Frakturen hinweisender Befunde als angeborene Bildung aufgefaßt werden 
mußte (zwei Röntgenogrammskizzen). Die Knochenvarietät zeigte sich für ihren 
Besitzer nicht ohne Nachteile; denn jede Veränderung der Ruhelage der Hand- 
wurzel, die mit einer Belastung der Hand verbunden ist, hat Lageveränderungen 
der Handwurzelknochen zueinander zur Folge, die als typische Empfindlichkeit 
des Handgelenkes bemerkbar werden. In verschiedenen Lebenslagen, namentlich 
bei den Exerzitien des Militärdienstes hatte der Herr Unbequemlichkeit bei an- 
gestrengteren Manipulationen. S. empfiehlt darum, in Zukunft bei Empfindlich- 
keit des Handgelenkes auf Belastung nach Duplizität der Navicularia röntgeno- 
graphisch zu suchen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


37) Richard Morian. Beitrag zu den Brüchen der Daumen- und Groß- 
zehensesambeine. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 387.) 

M. bespricht die Literatur der erst durch die Röntgenographie an das Tages- 
licht gezogenen Frakturen der Sesambeine an Daumen und Großzehe, berichtet 
über von ihm angestellte Leichenversuche zwecks künstlicher Herbeiführung 
solcher Frakturen und teilt endlich sechs von ihm in der Hospitalpraxis der 
Huyssens-Stiftung zu Essen a. Ruhr gesammelte Beobachtungen mit, von denen 
eine das ulnare Sesambein des Daumens, die übrigen die Sesamoidea der Großzehe 
betreffen. Er kommt zu dem Ergebnis, daß es am Daumen und der Großzehe 
nicht nur direkte Zertrümmerungs-, sondern auch indirekte Abrißbrüche der 
Sesambeine gibt, deren Linien bei beiden Arten zugleich quer und längs gerichtet 
sein können. Zählen die Brüche am Daumen zu den Seltenheiten, so scheinen 
an der Großzehe wenigstens die direkten etwas alltägliches zu sein. Ihre Diagnose 
ist nur mit dem Röntgenapparate sicher zu stellen, wobei man sich vor der Ver- 
wechslung mit angeborener Teilung hüten muß. Direkte Zertrümmerungsbrüche 
kommen am Daumen isoliert vor, am Fuße sind sie meist von Frakturen eines oder 
mehrerer Mittelfußknochen begleitet. Die Heilungsaussichten sind auch bei vor- 
wiegend exspektativer Therapie günstig, im Ausnahmsfalle kann bei einer Splitter 
einkeilung zwischen die Gelenkenden die Entfernung eines Bruchstückes nötig 
werden. 

Ca. 11/ Dutzend schematischer Abbildungsskizzen zeigen die Umrisse der 
Frakturen, die Verf. experimentell erzeugte und klinisch beobachtete. Die Kran- 


kengeschichten der behandelten Pat. sind beigefügt. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


38) Otto Ehringhaus. Über Hyperdaktylie mit Syndaktylie. (Charite- 
Annalen XXXIIL Jahrg.) 
Verf. beschreibt einen Fall von Hyperdaktylie mit Syndaktylie, und zwar 
ist beiderseits der dritte und vierte Finger von dieser Mißbildung betroffen. Im 
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Röntgenbilde zeigt sich zwischen drittem und viertem rechten Mittelhandknochen 
eine würfelförmige Knochenbildung, die diese beiden Knochen beträchtlich aus- 
einander gedrängt hat. Die Grundphalanx des vierten Fingers ist kurz, plump, 
beträchtlich verbreitert und hat fast gerade Seitenflächen, während die zweite 
Phalanx am dritten, vierten und fünften Finger verkürzt erscheint und am letzteren 
verbreitert ist. An der linken Hand ist die zweite Phalanx des fünften und vierten 
Fingers ebenfalls verkürzt, doch zeigt das Skelett des dritten Fingers die haupt- 
sächlichsten Abweichungen von der Norm. Die Grundphalanx ist zu einem 
plumpen, kurzen Kegel umgewandelt mit proximaler Basis und distaler Spitze, 
die radialwärts stärker hervorspringt, so daß die verkürzte und in den unteren 
Abschnitten sehr verbeitete zweite Phalanx des dritten Fingers mit ihrem proxi- 
malen Ende ulnarwärts abgerutscht zu sein scheint. Sie teilt sich in ihrem oberen 
Drittel in zwei parallel verlaufende Zinken, von denen die schmälere ulnare in 
Höhe des ersten Zwischengelenkes mit der Grundphalanx des dritten Fingers 
verwachsen erscheint. 

An den Füßen findet sich eine wesentliche Verdickung der Großzehenknochen, 
eine Erscheinung, die rechts noch mehr hervortritt als links. Ferner entspringt 
rechts vom Os cuboideum oder dem proximalen Teile des Metatarsus V an der 
medialen Seite eine Knochenspange, die in einem nach lateral konkaven Bogen 
wieder zum fünften Mittelfußknochen in seinem distalen Abschnitte herantritt. 
Die Nagelphalanx der Kleinzehe ist quadratisch und trägt an den vier Ecken je 
einen Fortsatz, von denen der mediale am längsten ist. 

Auf Grund der Röntgenbilder läßt sich die Diagnose dahin ergänzen, daß 
an beiden Händen und Füßen mehr oder weniger vollkommene Anlagen für einen 
sechsten Finger bzw. Zehe vorhanden sind, die an der rechten Hand mit dem 
vierten, an der linken Hand mit dem dritten Finger teilweise verschmolzen sind 
und an den Füßen sich durch die Deformierung Jer Kleinzehennagelphalangen 
markieren. Die syndaktyle Hyperdaktvlie tritt meist symmetrisch auf und ist 
exquisit vererblich. Hartmann (Kassel). 

39) Noesske. Zur Prophylaxe und Therapie drohender Fingergangrän 
bei Raynaud'scher Krankheit. (Münchener med. Wochenschrift 1909. 
Nr. 47.) 

Verf. wandte in einem Falle beginnenderRaynaud’scher Gangrän an den 
Fingern das kürzlich zur Behandlung drohender Gangrän bei Verletzungen und 
Erfrierungen an den Extremitäten empfohlene Verfahren an (Inzision im Ge- 
biete der schweren Zirkulationsstörung zur Entlastung der Kapillaren und Venen, 
Saugglocke zur Erleichterung des arteriellen Zuflusses). Der Erfolg war momentan 
gut. Wieweit die Krankheit beeinflußt wurde, bleibt zunächst abzuwarten. 

Wilmanns (Augsburg). 


40) Oscar Vulpius. Die moderne Behandlung der angeborenen Hüft- 
luxation. (Med. Klinik 1909. p. 1803.) 

Erfahrungen an 250 Fällen. Sobald das Leiden erkannt ist, soll die Behand- 
lung einsetzen, im 1. Lebensjahre zumeist nur zur Verhütung von Verschlimmerung. 
Doch ist es nicht nötig, die eigentliche Einrenkung bis zum Ende des 2. Lebens- 
jahres zu verschieben. Zuständig ist der Spezialchirurg, der Orthopäde. Be- 
ginnende Verrenkungen im 1. und 2. Lebensjahre wurden durch monatelange 
Feststellung des in der Hüfte abduzierten Beines mit Hilfe einer flächenhaft 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 425 


fassenden Außenschiene aus Aluminium für Rumpf und Bein und mit Massage 
zur Ausheilung gebracht. Die gleichen Maßnahmen verhüten bei ausgesprochener 
Verrenkung eine Stellungsverschlimmerung. 

Die Behandlung einer Hüftverrenkung mit dem blutigen Eingriffe zu be- 
ginnen, ist ein Kunstfehler. Versagen auch wiederholte unblutige Maßnahmen, 
so soll man lieber auf die Einrenkung verzichten, als sie blutig zu erzwingen. 

V. schildert sein unblutiges Verfahren, die Nachbehandlung, Störungen. 

Heilung oder weitgehende Besserung, soweit die Gebrauchsfähigkeit des 
Hüftgelenkes in Frage kommt, werden bei mindestens 90%, der Kranken erzielt. 
Vollkommene Heilung, auch hinsichtlich der anatomischen Stellung des Schenkel- 
kopfes, erreichte V. bei 60—70% der Fälle einseitiger und bei 40—50% der Fälle 
doppelseitiger Verrenkung. Georg Schmidt (Berlin). 


41) Franz Staffel. Über die schnellende Hüfte. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCL Hft. 1.) 

Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von schnellender Hüfte. Auf Grund 
seiner Beobachtung und der Lektüre der in der Literatur publizierten analogen 
Fälle kommt er zu der Ansicht, daß bei allen Pat. der Mechanismus des Schnap- 
pens immer derselbe gewesen sei. Immer gleitet der oberste Teil des Maissiot- 
schen Streifens (Tractus iliotibialis) nach hinten bei äußerster Streckung des 
Femur im Hüftgelenk, nach vorn bei dessen Beugung, wobei die Anspannung 
des Streifens über den Trochanter einesteils durch Muskelzug, andernteils durch 
Adduktionsstellung eine große Rolle spielt. Um eine Luxation des Tractus ileo- 
tibialis handelt es sich dabei nicht. Nur in dem kleineren Teile der beobachteten 
Fälle bestand übrigens etwas Pathologisches in Gestalt einer Verdickung des 
Maissiot’schen Streifens mit mehr oder weniger Beschwerden. In anderen Fällen 
war die schnellende Hüfte mehr ein Spiel der Natur ohne krankhafte Bedeutung. 
Das Gelenk selbst ist sicher in keinem von allen bekannt gewordenen Fällen 
affiziert gewesen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


42) Mesus. Erfahrungen über die Amputatio femoris nach Gritti. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIL p. 470.) 


M. berichtet über die Erfolge, die mit der Gritti’schen Amputation während 
der letzten 10 Jahre in der chirurgischen Abteilung der städtischen Kranken- 
anstalt zu Königsberg i.Pr. (Direktor Samter) erzielt und die sehr befriedigend 
sind. Es handelt sich zunächst um 15 wegen Gangrän operierte Fälle (13mal 
angiosklerotische, 2mal diabetische Gangrän). Hiervon starben 4 Kranke, bei 
denen aber hohes Alter, Diabetes und elender Allgemeinzustand als eigentliche 
Todesursache anzusehen sind. Von den übrigen 11 heilten 8 per primam. Bei der 
Entlassung zeigten sämtliche Stümpfe die beste Verfassung. Wegen Erkrankung 
(Geschwüre, Geschwülste, Pseudarthrose, Sepsis) und Verletzungen wurden 
21 Pat. operiert, wovon 3 starben (an Sepsis bzw. Blutverlust durch die vorauf- 
gegangene Verletzung). 14 Kranke heilten prima intentione. Auch hier hatten 
die Stümpfe bei der Entlassung gute Formen und waren unempfindlich gegen 
Druck und Schlag. Einer Nachuntersuchung nach Jahr und Tag konnten 15 von 
den 36 geheilt entlassenen Pat. unterzogen werden. Ihre Stümpfe waren aus- 
nahmslos gut geformt, abgerundet, auf Druck und Schlag unempfindlich. Wie 
Röntgen zeigte, war ein völliges Abgleiten der Kniescheibe vom Femurstumpf 
mit Ausnahme eines Falles nicht nachweisbar. Ein Teil der Pat. ist nicht mehr 
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auf die Beine gebracht wegen Marasmus, Mangel an Prothese, Erkrankung des 
nicht amputierten Beines usw. Von den 6 den Gehakt noch übenden Untersuchten 
aber, die einen Stelzfuß mit Tuberstütze trugen, zeigten 4 sichtliche direkte Mit- 
belastung der Stumpffläche. Nach seinen Beobachtungen schreibt M. der Gritti- 
schen Operation den Vorzug zu, daß sie namentlich die genügende Ernährung der 
Lappen, zumal bei arteriosklerotischer Gangrän garantiert, und zwar mehr als 
die Exartikulation im Knie und die Operation nach Carden, welchen beiden 
Methoden sie deshalb vorzuziehen ist. 

Beigegeben sind die kurzgefaßten Krankengeschichten nebst zahlreichen 
röntgenographischen Stumpfabbildungen. Auch vergleicht M. seine Zahlen mit 
denen anderer den gleichen Gegenstand betreffender Statistiken. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) O0. v. Frisch. Untersuchungen über den normalen Kniestreckapparat 
mit Rücksicht auf die bei der Patellarfraktur bestehenden mechani- 
schen Verhältnisse. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft.1.) 

Verf. hat sich in vorliegender Arbeit einige Fragen von hohem Interesse, 
besonders für die Pathologie der Kniescheibenbrüche, zur Beantwortung vor- 
gelegt. Er suchte zu bestimmen, unter welchem Winkel Zug und Gegenzug an 
der Kniescheibe angreifen und wie sich dieser Winkel zur jeweiligen Flexions- 
stellung des Kniegelenkes verhält. Ferner galt es, genau zu prüfen, wie sich 
die Gleitbewegung des Kniegelenkes abspielt. Es sollte die für die jeweilige 
Flexionsstellung charakteristische Lage der Kniescheibe zur Femurrolle, ins- 
besondere ihre Berührungsfläche mit der letzteren konstatiert werden. Drittens 
sollten auch die dimensionalen Verhältnisse und deren Variationen an der Knie- 
scheibe gemessen werden. Die interessante Arbeit erfordert ein eingehendes 
Studium des Originals, da ihre Einzelheiten im Referat nicht wiedergegeben 
werden können. Am Schluß der Arbeit werden Betrachtungen darüber angestellt, 
wie die Auffassungen anderer Autoren über den Mechanismus der Kniescheiben- 
brüche sich zu den Untersuchungsergebnissen des Verf. verhalten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M). . 


44) Ed. Chichester. Rupture of both quadriceps extensor cruris tendons. 

(Brit. med. journ. 1909. November 6.) 

Kasuistischer Beitrag zur äußerst seltenen Zerreißung beider Quadriceps- 
sehnen unmittelbar über den Kniescheiben bei einem 64jährigen Manne durch 
Sprung aus einer Höhe von ungefähr 1m. Heilung durch Naht der Sehne an 
die Kniescheibe mit befriedigendem Erfolg. Weber (Dresden). 


45) W. Böcker. Endresultate der Sehnentransplatationen bei Quadriceps- 

lähmung. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hit. 1.) | 

Verf. hat bei zehn Fällen von Quadricepslähmung eine Sehnenplastik ange- 
wendet. Er konstatiert, daß man mit den meisten der bekannten Methoden 
befriedigende Resultate erzielen kann. Am besten erwiesen sich aber bei der 
Nachuntersuchung diejenigen Fälle, bei welchen zwei Beugemuskeln überpflanzt 
worden waren. Bei diesen war eine fast normale Streckfähigkeit erzielt worden. 
Als Methoden sind die von Lange oder Krause zu empfehlen, d.h. die Ver- 
wendung von Seidennähten zur Sehnenbildung oder die Anheftung des trans- 
plantierten Muskels an die Kniescheibe. Läßt man wenigstens einen gut funk- 
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tionierenden Beugemuskel zurück, so ist die Gefahr eines sich ausbildenden Genu 

recurvatum nicht zu befürchten. Die Verpflanzung des Sartorius und Tensor 

fasciae latae bei Flexorenlähmung ist besser durch eine Arthrodese zu ersetzen. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


46) Zur Verth. Über willkürliche und habituelle Luxationen im Knie- 
gelenk. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIL p. 584.) 

Häufige, teils unwillkürliche, teils willkürliche Verrenkungen, richtiger Sub- 
luxationen des Knies, sind nicht häufig, aber doch nicht so selten, als bislang 
wohl angenommen ist. Verf. teilt vier von ihm selbst in der Bier’schen Klinik 
und Poliklinik beobachtete Fälle mit, denen er die in der Literatur publizierten, 
teilweise anders benannten (»lateralwärts schnappendes Knie«) anreiht. Das 
Gesamtmaterial (18 Fälle) unterzieht Verf. einer gemeinsamen Besprechung, wobei 
die Beobachtungen wie folgt eingeteilt werden: 

1) Angeborene habituelle Kniegelenksverrenkung. Fall 1—11, darunter ein 
eigener Fall des Verf.s, betreffend ein 12jähriges Mädchen, bei dem das Schienbein 
nach vorn und außen subluxiertee Nur einmal wurde der Unterschenkel nach 
hinten verrenkt. Meist handelte es sich um jugendliche Individuen im Alter von 
1—30 Jahren, und besonders um solche weiblichen Geschlechts. 2 Pat. hatten 
Zeichen fehlerhafter Knieanlage. Als Grund des Leidens ist Gelenkschlaffheit 
infolge von »Atonie der fibrösen Gewebe« (Stromeyer) oder »abnormer Nach- 
giebigkeit des bindegewebigen Stützgerüstes« (Vogel) anzusehen. Die Prognose 
scheint ohne chirurgischen Eingriff, Raffung der Bänder, schlecht zu sein. 

2) Erworbene, nicht traumatisch verursachte Verrenkung. Fall 12—15, 
darunter ein eigener Fall des Verf.s. Hier beruht die Affektion auf einer aus un- 
bekannter Ursache akut auftretenden Erschlaffung der Bänder. Betroffen waren 
nur Mädchen im Alter von 7—12 Monaten, und handelte es sich nur um Verren- 
kungen nach vorn und außen. Die Prognose ist gut. Die Heilung pflegt ohne 
Eingriff und ohne orthopädische Apparate in wenigen Monaten zu erfolgen. 

3) Auf traumatischem Wege erworbene Verrenkungen. Fall 16—18, worunter 
zwei Fälle des Verf... Betroffen sind meist Männer, und Grund des Leidens ist 
Zerreißung oder Dehnung von Bändern. Ohne deren Naht ist die Prognose, was 
die Wiederherstellung betrifft, zweifelhaft. (Eine Anzahl dieser Verrenkungen 
ist unter der Bezeichnung Zerreißung der Ligg. cruciata beschrieben.) 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


47) Konjetzny (Kiel). Pathologie und Physiologie der seitlichen Knie- 
gelenksdeformitäten. Aus Lubarsch und Ostertag: Ergebnisse der all- 
gemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie des Menschen und der 
Tiere. XIIL Jahrg. Wiesbaden, Bergmann, 1909. 

Kritisches Referat über 215 Arbeiten über Genu valgum und varum. Trotz 

einiger neueren Ansichten steht die Mikulicz’sche Darstellung noch heute im 

Vordergrunde. Drehmann (Breslau). 


48) G. A. Albrecht. Die Epiphyseolyse oder das manuelle Redressement 
brusque als Behandlungsmethode des Genu valgum. (Russki Wratsch 
1909. Nr. 50.) 

In Prof. Turner’s Klinik wurde die Epiphyseolyse in 42 Fällen ausgeführt. 

Im ganzen wurden 27 Pat. geheilt. Zweimal bekam A. ein unbedeutendes Rezidiv, 
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das aber mittels Etappenverband (Gips) beseitigt wurde. Genaue Beschreibung 
der Technik, der anatomischen Veränderungen (mit Figuren), der Nachbehandlung. 
Gückel (Kirssanow). 


49) Kawan. Absprengungen und Knorpellösungen im Kniegelenk. Inaug.- 
Diss., Basel, 1909. 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Geschichte des Leidens und die 
Anschauungen über seine Genese. Nach einer Zusammenstellung über die Ver- 
teilung der Gelenkmäuse auf die einzelnen Gelenke bespricht er die Klinik und 
Therapie der Erkrankung. Vier eigene Fälle (drei Männer, eine Frau) werden 
mitgeteilt. Es handelte sich in allen Fällen um jugendliche Personen. Verf. kommt 
zu der Ansicht, daß Arthritis deformans und Trauma als Entstehungsursache 
der Gelenkmäuse in Betracht kommen. Th. Voeckler (Magdeburg). 


50) Hans Burckhardt. Ein primäres Sarkom der Kniegelenkskapsel. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CI. p. 467.) 

Der von B. mitgeteilte Fall gelangte in der Lexer’schen Klinik zur Operation 
und betrifft einen 46jährigen, großen, etwas hageren Mann, der vor 2 Jahren aus 
beträchtlicher Höhe auf den Rücken und die rechte Seite gefallen war. Die Knie- 
erkrankung datiert aus derselben Zeit und erschien zunächst als kleine weiche 
Anschwellung, die sich mit der Zeit vergrößerte und seit einem Jahre verhärtet 
hatte. Beschwerden nur bei längerem Gehen. Befund: An der lateralen Seite 
des linken Knies dicht unterhalb und außen von der Kniescheibe apfelgroße An- 
schwellung, weich, nicht fluktuierend. Lateralerseits noch eine haselnußgroße 
Nebengeschwulst. Kniescheibe, Gelenkbeweglichkeit ungestört. Operation 
mittels Hautlappenschnitt und Eröffnung des Gelenkes. Entfernung der Ge- 
schwülste im Zusammenhang mit dem Lig. patellae und der durchsägten halben 
Kniescheibe. Teilweiser Ersatz der mitexstirpierten Synovialisteile durch Ein- 
nähung abpräparierter Fascienstücke. Hautnaht, Heilung per pr. Spätere Nach- 
richten über den Pat. fehlen. 

Die Geschwulst zeigte sich am Operationspräparate ziemlich umkapselt und 
mit der übrigens normal gebliebenen Synovialmembran verwachsen. Es sieht 
aus, als hätte sie sich aus dem subpatellaren Fettgewebe entwickelt. Mikro- 
skopischer Befund: Fibrosarkom. 

B. nimmt kurz bezug zur einschlägigen Literatur, die zum Schluß der Arbeit 
in einem 18 Nummern zählenden Verzeichnis zusammengestellt ist. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


51) Ch. Willems (Gent). Traitement de I’hemarthrose et de l’'hydrarthrose 
aiguë du genou par la ponction suivie immédiatement de la marche. 
(Arch. intern. de chir. Vol. IV. Fasc. 5. 1909.) 

W. hält bei intraartikulären Flüssigkeitsansammlungen im Kniegelenk, die 
bereits mit Muskelatrophie einhergehen, die Rochard’sche Methode — Punktion 
mit nachfolgenden, sich steigernden Widerstandsbewegungen — für die beste. Sind 
jedoch die Ergüsse vollkommen frisch; und ist keine Muskelatrophie vorhanden, 
so läßt W. die Kranken unmittelbar nach der Punktion Gehübungen vornehmen, 
um einer Atrophie vorzubeugen. Bei 24 Kranken mit Hämarthrose und 10 mit 
akuter Hydarthrose, welche so behandelt wurden, traten niemals unangenehme 
Zwischenfälle ein. In zehn Fällen rezidivierte der Ergu8ß, jedoch war nur bei dreien 
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eine zweite Punktion erforderlich; bei den übrigen resorbierte sich der Erguß 
spontan. Die Arbeitsunfähigkeit betrug durchschnittlich nur 9 Tage (mindestens 5, 
höchstens 16). Die Dauererfolge waren ebenfalls ausgezeichnet, da alle Kranken 
anatomisch und funktionell geheilt wurden. Die Methode ist demnach allen 
anderen überlegen, da sie gefahrlos ist und viel rascher als die bisherigen Heilung 
herbeiführt. Mohr (Bielefeld). 


52) G. Impallomeni (Paris). Il trattamento dell osteoartrite tubercolare 


del ginocchio, nel bambino, dev'essere risolutamente conservativo. 
(Arch. intern. de chir. Vol. IV. Fasc. 5. 1909.) 


Die unter der Leitung von Kirmisson entstandene Arbeit über die Behand- 
lung der Kniegelenkstuberkulose im Kindesalter kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Chirurgische Eingriffe, wie Arthrotomie, Synovektomie, Arthrektomie sollten 
bei der Behandlung der Kniegelenkstuberkulose des Kindes außer Spiel bleiben, 
weil sie das Wachstum des Gliedes verhindern, manchmal die Erkrankung zum 
Aufflackern bringen und eine allgemeine Aussaat bedingen, infolgedessen also eine 
geringere Anzahl von Heilungen geben als die konservative Behandlung. 

Die orthopädische Resektion ist bei der knöchernen Ankylose des Knies an- 
gezeigt, wenn der Winkel kleiner als 120° ist. Vielleicht ist es vorsichtig, solange 
zu warten, bis die Zeit des Wachsens vorüber ist. 

Die konservative Behandlung gelingt immer, wenn sie nur mit der nötigen 
Geduld fortgeführt wird. Die Erfolge sind vom anatomischen und funktionellen 
Standpunkt aus um so günstiger, je früher die Behandlung eingeleitet wird. Das 
größte Gewicht muß deshalb auf eine frühzeitige Diagnose gelegt werden. 

Die Behandlung besteht in täglichen Jodinjektionen nach Durante. Diese 
Einspritzungen wirken vor allem dadurch, daß sie die Abwehrmaßregeln des 
Organismus durch die Erzeugung von Antikörpern und die Steigerung des opso- - 
nischen Index des Serums flott machen. Bei tuberkulösem Hydrarthos oder bei 
kaltem Abszeß ist die Punktion und Jodoformätherinjektion angebracht; bei den 
fungösen und trockenen Formen müssen die intraartikulären Einspritzungen nach 
Calot angewandt werden. Bei hochgradigen fungösen Wucherungen ist tiefe 
Ignipunktur anzuwenden. Mohr (Bielefeld). 


53) Theodor Gümbel. Die Brüche des Schienbeinkopfes. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIIL p. 107.) 


G. teilt ziemlich kurz sieben einschlägige Fälle aus dem Material des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses in Berlin mit, erhöht aber den Wert seiner Arbeit da- 
durch, daß er die gesamte kasuistische Literatur betreffend Schienbeinkopfbrüche 
im allgemeinen in gedrängter Kürze bespricht. Er unterscheidet: 

L Isolierte Brüche eines Condylus mit Ausschluß der Kompressionsbrüche. 
Der Bruch kann auf direkte und indirekte Weise zustande kommen. (Von 39 
brauchbaren, von G. gesammelten Fällen waren 8 direkte, 24 indirekte Brüche, 
die übrigen nicht aufklärbar.) Bei den indirekten Brüchen handelt es sich ent- 
weder um eine Abreißung (anscheinend nur am Condylus internus vorkommend), 
oder um eine Abquetschung. Letztere tritt ein, wenn ein Condylus bei seitlicher 
Flexion im Kniegelenk abgehebelt wird; der entsprechende Condylus des Ober- 
schenkels quetscht ihn dann ab. Besteht das abgequetschte Bruchstück aus einem 


Condylus nebst der Eminentia intercondylica, so muß man auch eine Zugwirkung 
seitens der Kreuzbänder annehmen. 
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II. Kompressionsbrüche, nach der bekannten Theorie von Wagner durch 
Fall auf die Füße entstehend. Zwischen Abquetschungs- und Kompressiens- 
brüchen bestehen, was den Verlauf der Bruchlinien im Tibiagelenkende betrifft, 
erhebliche Unterschiede. Bei ersteren ist durchweg die Gelenkfläche scharf, wie 
mit dem Messer durchtrennt, so daß die vollständige Reposition des Bruchstückes 
ohne weiteres die normale Gestalt hervorbringt, bei den Kompressionsbrüchen 
ist die Gelenkfläche immer schwer deformiert, meist wie von einem stumpfen Keil 
zusammengedrückt. Die Diagnose der Schienbeinkopfbrüche ist auch ohne 
Röntgen leidlich sicher stellbar, zur Behandlung ist Extension, ausnahmsweise 
auch blutiges Verfahren ratsam, ihre Prognose nicht allzu günstig. Von G.’s 
eigenen Fällen kommen drei auf einfachen isolierten Bruch eines Condylus, drei 
auf Kompressionsbrüche. Der siebente Berichtsfall ist von ungewöhnlicher Eigen- 
art: eine Verletzung der Epiphysenfuge. Es handelt sich um einen 16jährigen 
Jüngling, der bei einem Sprung über einen Graben derartig zu Fall gekommen 
war, daß er mit dem Innenrande des linken Fußes hängen blieb und mit dem 
Körper nach links fiel. Es bestand starker Bluterguß, Röntgenbefund: aus dem 
Schienbeinkopf ist unterhalb der Epiphysenlinie ein keilförmiges Stück heraus- 
gebrochen, dessen Basis in der Epiphysenlinie liegt. Verlauf war gut. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


54) Hans Merwein. Die Fraktur des Condylus externus tibiae. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 522.). 


Binnen 6 Monaten gelangten in der chirurgischen Privatklinik von Haegler 
in Basel vier Fälle von Fraktur des äußeren Tibiacondylus in Behandlung. Drei- 
mal war diese Fraktur eine indirekte, veranlaßt durch Fall oder Sprung auf die 
Füße, im vierten Falle war Pat. durch ein Automobil angefahren, der Bruch also 
auf direktem Wege zustande gekommen. Drei von den Pat. waren mit doppel- 
seitigem Genu valgum behaftet, was für die Entstehung des Bruches mechanisch 
von Belang ist, da bei Genu valgum die äußere Seite im Kniegelenk stärker be- 
lastet ist. Bei einem fünften von Prof. Wilms zur Verfügung gestellten Falle 
war die Fraktur dadurch entstanden, daß dem Pat. ein schweres Eisenblech gegen 
das Knie gefallen war und dasselbe medialwärts eingeknickt hatte. Hier war 
das laterale abgesprengte Tibiafragment stark disloziert und beweglich, weshalb 
es in Narkose blutig reponiert und genagelt wurde. Röntgenogramme von allen 
Fällen sind beigegeben. 

Die Symptome der Verletzung betreffend ist Hämarthros des Knies hervor- 
zuheben. Tastung und Druckempfindlichkeit wird die Verletzung mehr oder we- 
niger wahrscheinlich mutmaßen lassen, Sicherheit nur Röntgen geben. 

Therapeutisch ist unter Umständen Trokarentleerung des Blutes aus dem 
Gelenke notwendig, weiterhin empfehlen sich Kompressionsverbände, Vermei- 
dung zu frühen Aufstehens und Belasten des Knies, später Massage, Übungen, 
Heißluft. Die Prognose ist, da es sich um eine ins Gelenk penetrierende Fraktur 
handelt, nicht absolut günstig, die funktionelle Restitution eine auffallend lang- 
same. Arthritis deformans und Valgusdifformität des Knies können als Nach- 
krankheiten sich einstellen, ebenso Gelenkschlotterigkeit. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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55) Al. Sarantis-Papadopoulos (Constantinopel). Les pseudarthroses 
congenitales de la jambe et leur traitement. (Lyon chirurg. 1909. 
Bd. II. p. 798.) 

Die kongenitalen Pseudarthrosen des Unterschenkels gehören zu den seltenen 
Mißbildungen; man rechnet zu ihnen nicht nur die bereits bei der Geburt vor- 
handenen, sondern auch diejenigen, welche während der ersten Kindheit ent- 
stehen; die Berechtigung zu einer so weiten Fassung des Begriffes »angeboren« 
liegt darin, daß die Ursache des Leidens stets in einer lokalen kongenitalen Ver- 
ānderung des Knochens liegt. In einer Reihe von Fällen findet man bei der Geburt 
nur eine dorsale Verbiegung der Unterschenkelknochen im unteren Drittel oder 
in der gleichen Höhe eine narbenähnliche Einziehung; sehr selten ist das Fehlen 
der Fibula. In der Mehrzahl der Fälle fehlt aber ein pathologischer Befund über- 
haupt, und trotzdem kommt es später bei einem Fehltritt oder einer anderen gering- 
fügigen Veranlassung zu einem Bruch an der typischen Stelle mit Ausgang in 
Pseudarthrose. Im klinischen Bilde ist die ausgedehnte abnorme Beweglichkeit, 
die geringe Schmerzhaftigkeit, das Fehlen jedes Heilbestrebens und die zunehmende 
Atrophie des Unterschenkels einschließlich der gebrochenen Knochen hervorzu- 
heben. Die Ursache der Mißbildung bilden ein oder mehrere amniotische Stränge, 
die auf das untere Drittel der Unterschenkel als den am meisten hervortretenden 
Teil des Fötus einen Druck ausüben; ob eine Pseudarthrose, eine Verbiegung, 
ein Fehlen von Knochen oder eine narbenähnliche Einsenkung der Haut zustande 
kommt, hängt davon ab, in welcher Entwicklungsphase des Skelettes die Wir- 
kung der Stränge einsetzt. 

Der Fuß kann verschiedene Mißbildungen aufweisen, alle anderen Teile des 
Körpers sind aber normal. 

Untersucht man den Knochen an der Stelle der Pseudarthrose, so ist er in 
seiner Struktur verändert, an einzelnen Stellen durch Bindegewebe ersetzt. 

Als beste Behandlung wird die Methode von Reichel, die Überpflanzung 
eines gestielten Haut-Periost-Knochenlappens vom Unterschenkel bzw. Schien- 
bein der gesunden Seite, empfohlen. Man soll die Operation aber nicht vor dem 
6. Jahre ausführen; bis zu diesem Zeitpunkt wird das Glied durch einen ortho- 
pädischen Apparat gestützt und mit Massage, Bewegungsübungen und Elek- 
trizität behandelt. Bestehen Zweifel, ob es sich um eine Pseudarthrose aus kon- 
genitaler oder einer anderen Ursache handelt, so soll man erst alle anderen Be- 
handlungsmethoden versuchen, ehe man die Reichel’sche anwendet. 

Zum Schluß teilt Verf. drei Fälle aus der Abteilung Nov&-Josserand’s 
mit, welche alle nach der Methode Reichel’s operiert und geheilt wurden. 

Literaturverzeichnis von neun Nummern. Boerner (Erfurt). 


56) Petit. Phlegmon septique diffus du membre inférieur droit. Guéri- 
son rapide par le traitement associé des methodes de Thiriar et 
de Bier. (Arch. de méd. et de pharm. milit. 1909. Dezember.) 

Es handelte sich in dem verliegenden Falle um eine diffuse schnell vom Fuß- 
rücken bis zur Mitte des Unterschenkels fortgeschrittene Phlegmone. Verf. 
machte zunächst mehrere tiefe Schnitte mit dem Thermokauter, dann spritzte 
er an der Grenze des Gesunden ringsum den Unterschenkel in das Unterhaut- 
zellgewebe etwa neun Spritzen Wasserstoffsuperoxyd, so daß der Sauerstoff 
gleichsam eine Barrière gegen das Weiterschreiten der Infektion bildete. Endlich 
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legte er noch eine elastische Binde unterhalb des Knies um den Unterschenkel, 
die alle 2 Stunden für kurze Zeit abgenommen wurden. Vom 2. Tage trat ein 
Zurückgehen des Prozesses deutlich zutage, und es schreibt Verf. den schnellen 
günstigen Ausgang der Bier’schen Stauung und dem Thiriar’schen Einführung 
von Sauerstoff ins Zellgewebe zu. Thiriar selbst führt Sauerstoff vermittels 
einer Hohlnadel aus einer Sauerstoffbombe in das Unterhautzellgewebe. 


Herhold (Brandenburg). 


57) Kowamura. Über einen Fall von subkutaner Talusfraktur. (Archiv 
für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIIL Hft. 1.) 
Durch einen lateralen, bogenförmigen Schnitt in das Fußgelenk werden die 
beiden Bruchstücke einer typischen Talusfraktur, die in der Mitte noch durch 
mit dem Messer schneidbare Callusmasse verbunden waren, exstirpiert. Der 
Wundverlauf ging glatt vor sich, und nach 4 Monaten konnte Pat. ohne Stock, 
frei von Beschwerden weite Strecken zurücklegen. Hartmann (Kassel). 


68) Fischer. Über Calcaneusexostosen als Ursache der Calcaneodynie. 
Inaug.-Diss., Rostock, 1909. 


Die Abhandlung ist ein Beitrag zum Kapitel des Fersenbeinspornes. F. 
untersuchte 255 Personen, darunter 98 gesunde, dienstfähige und beschwerde- 
freie Soldaten. In 26 Fällen beobachtete er die Exostose an der Unterfläche des 
Calcaneus entsprechend dem Ansatze der Fascia plantaris (10,2%), in 6 Fällen 
eine an der oberen hinteren Fläche des Fersenbeines, entsprechend dem Ansatze 
der Achillessehne (2,4%). Er teilt die plantaren Exostosen in zwei Formen: 

1) Die kurzen, spitzen Exostosen mit breiter Basis, mehr oder minder senk- 
recht nach abwärts gerichtet. 

2) Die langgezogenen, nicht scharf zugespitzten, sondern büschelförmig 
endenden, in der Richtung der Plantarfascie verlaufenden Exostosen. 

Die erste Form fand F. bei vollkommen beschwerdefreien Soldaten und ist 
geneigt, sie mehr für einen Nebenbefund ohne besondere Bedeutung zu halten. 
Zu der zweiten Form liefert er drei typische Krankengeschichten. In allen Fällen 
wurde operativ eingegriffen, und zwar mußte zweimal doppelseitig und einmal 
nur einseitig operiert werden. Bezüglich der Pathogenese des Leidens wurden 
die bekannten Ursachen: chronische traumatische Irritation der Sehnenansätze, 
der Fascie und des Periosts, einmaliges Trauma und Infektion der Schleimbeutel 
angeführt. Das Leiden wird bei Individuen in vorgerücktem Alter gefunden. 
Die Therapie besteht zunächst in orthopädischer Behandlung des sehr häufig 
gleichzeitig bestehenden Plattfußes, wenn ohne Erfolg in Operation (Abmeißeln 
der Exostose), wobei auf die Entfernung der Crista zwischen den beiden Tubera 
calcanei, um der Gefahr eines Rezidivs vorzubeugen, Wert gelegt wird. 


Th. Voeckler (Magdeburg). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlag» 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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XXXIX. Chirurgenkongreß. 


Um möglichst rasch im Zentralblatt einen sachlich richtigen Bericht 
über die Ergebnisse des Kongresses bringen zu können, bitte ich die 
Herren, welche auf demselben Vorträge halten werden, mir recht bald 
nach der Sitzung einen Selbstbericht über solche in Berlin zu über- 
geben oder nach Breslau XIII, Kaiser Wilhelmstraße 115, einzusenden. 

Richter. 
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Die Volkmann’sche Sprunggelenksdeformität 
als Folge angeborener fehlerhafter Lage der Fibula. 
Von 


J. G. Chrysospathes, 


Dozent für Orthopädie und Kinderchirurgie an der Universität zu Athen. 


Ausnahmslos wird man in allen neueren und neuesten Hand- und Lehrbüchern 
der Orthopädie sowohl wie der Chirurgie über die in Frage stehende Deformität 
belehrt, daß diese von Volkmann zuerst als kongenitale Fußgelenkluxation 
beschriebene Abnormität einfach und allein auf partiellem Defekt des unteren 
Fibulaendes beruht. 

Ich bin in der Lage gewesen, innerhalb der kurzen Zeit von 7 Monaten zwei 
solche angeborene Stellungsanomalien des Fußes zu beobachten und konnte mich 
überzeugen, daß es, wenigstens an meinen Fällen, nicht um den geringsten Defekt 
der Fibula gehandelt hat. 

In erster Linie waren es die Röntgenbilder, die mich, da sie mir den an ihnen 
zu erwartenden Defekt nicht zeigten, stutzig machten; dann aber und insbesondere 
war es der Operationsbefund meines zweiten Falles, der meinen, an den Röntgen- 
bildern geschöpften Verdacht, daß es sich hier nicht um einen Defekt, sondern 
um eine Verlagerung des unteren Fibulaendes nach hinten-innen handelte, voll- 
auf bestätigte. 

Bei meinem ersten Falle handelte es sich um einen blühenden Knaben von 
4 Jahren, in dessen Familie angeborene Fehler unbekannt waren. 

Die fehlerhafte Stellung seines linken Fußes, gleich nach: seiner Geburt be- 
obachtet, nahm mit jedem Jahre zu, ohne ihn indes beim Laufen und Springen 
zu hindern. An dem völlig dem klinischen Bilde der Volkmann ’'schen Defor- 
mität entsprechenden verlagerten Fuße nahm ich kein Hauigrübchen oder Wärz- 
chen wahr, nur fühlte ich, daß sich bei der leicht erfolgenden, dafür aber sehr 
labilen Geraderichtung des Fußes die Achillessehne ziemlich stark spannte, so 
daß letzterer dadurch eine Equinusstellung annahm. 

Die Operation dieses Falles führte ich folgendermaßen aus: Von einem hinter 
dem Malleolus int. stumpfwinkelig angelegten Schnitte trug ich die Achillessehne 
dicht an ihrer Insertion ab und nähte sie am Periost der Innenseite des Calcaneus 
an, um mir dadurch den Fuß in Varusstellung zu sichern. 

Danach hielt sich der Fuß von selbst gerade; er wurde jedoch in überkorri- 
vierter Varusstellung eingegipst. Nach Abnahme des Gipsverbandes machte sich 
das Tragen eines Stützapparates nötig. 

Das Resultat dieser Operation befriedigte mich nicht besonders; daher ent- 
schloß ich mich also, bei dem einige Monate später mir zur Behandlung zuge- 
führten ähnlichen Falle den hier in demselben Sinne verlagerten Mall. ext. frei- 
zulegen, um ihn zu einer radikaleren Beseitigung des Übels selbst angreifen zu 
können. 

Besagter Fall betraf ein grazil gebautes Mädchen von 5 Jahren dessen Fa- 
milie zwar ebenfalls frei von angeborenen Deformitäten war, dessen Geburt 
aber, wie die aller seiner drei Geschwister, mit geringer Quantität von Frucht- 
wasser eingeleitet war. 
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Da das klinische Bild dieses Falles sich mit dem des ersten völlig deckt, nehme 
ich davon Abstand, es hier zu wiederholen, nur möchte ich an dieser Stelle 
hervorheben, daß auch hier keine Hautveränderungen an dem deformen Fuße 
siehtbar waren. 

Durch die Röntgenbilder auf die falsche Richtung der Fibula aufmerksam 
gemacht, konnte ich diesmal hier den Mall. ext. an der Stelle, wo normalerweise 
die Achillessehne zu finden ist, deutlich fühlen und seine Fortsetzung nach oben 
zu bis dahin abtasten, wo sich die Fibula am unteren Drittel des Unterschenkels 
in die Tiefe der Weichteile verliert. 





Fig. 1. 


Vergleicht man nun die Röntgenbilder des abnormen Fußest (s. Figg. 1—2) 
mit denen des normalen desselben Kindes (s. Figg. 3—4), so ist man überrascht 
über die deutliche und zugleich bedeutende Verlagerung des untersten Endes 
der Fibula, das von vorn betrachtet ganz und gar hinter der Tibia verschwindet 
und von der Seite gesehen vollständig aus dem Schatten derselben nach hinten 
heraustritt. 

Noch deutlicher aber nahm ich dieseVerlagerung der Fibula nach hinten während 
der Operation wahr. Bei dieser führte ich einen vertikalen Hauıtschnitt direkt über 
die untere Fibulaepiphyse, die, wie oben erwähnt, da zu fühlen war, wo normaliter die 
Achillessehne liegt. Nachdem ich das Unterhautzellgewebe weiter getrennt hatte, 
stieß ich anstatt auf die an dieser Stelle zu erwartende Achillessehne auf die 


ı Von einer Wiedergabe der Röntgenbilder des ersten Falles sehe ich hier ab, 
da sie sich von denen des zweiten in nichts unterscheiden. 
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Sehnen der Peronei und bei weiterer Schnittführung auf den sich hier befindenden 
Mall. ext. Nun nahm ich die Ablösung -desselben von seiner Umgebung vor, die 
mir nicht gerade leicht wurde, besonders nach vorn zu, wo sie mit der hinteren 
äußeren Fläche der Tibia fest, wie es schien ligamentös,, verwachsen war. Den 
so frei präparierten Mall. ext., der wohl bemerkt von normaler Form und Größe 
war, brachte ich dadurch in seine normale seitliche Lage, daß ich ihn 1!/, Quer- 
finger oberhalb seiner Epiphysenlinie abkniekte und für denselben seitlich, von 
der Tibia im Unterhautzellgewebe Platz machte. Leider brach mir hierbei der 
Knochen quer ab, so daß ich das distale Fragment der so entstandenen Fraktur 
dadurch einigermaßen an seiner 
neuen Stelle festhalten konnte, 
daß ich es in das proximale hin- 
einkeilte?. An dieser Stelle, 
auch durch Catgutnähte mit sei- 
ner Umgebung weiter gesichert, 
hielt der Mall. ext. von selbst 
sehr gut und wurde schließlich 
durch Gipsverband in dieser 
seiner neuen Lage festgehalten. 
Die Wunde heilte gut, und das 
3 Wochen nach der Operation 
im Gipsverband aufgenommene 
Röntgenbild (s. Fig. 5) zeigt uns, 
daß der Mall. ext. seine neue 
normale Lage bewahrt hat. 
Der so operierte Fuß be- 
hielt noch vier Wochen nach 
Entfernung des Gipsverbandes, 
selbst beim Auftreten, eine nor- 
male Stellung, was mich zu der 
begründeten Hoffnung berech- 
tigt, daß, nachdem Pat. eine 
kurze Zeit ihren einfachen ortho- 
pädischen Stützapparat getragen 
hat, später normal gehen wird. 
Nach alledem besteht mei- 
ner Ansicht nach nicht der 
geringste Zweifel, daß es sich 
in diesen meinen Fällen von Fig. 5. 
Volkmann’s Deformität um 
keinen Defekt des unteren Fibulaendes gehandelt hat, sondern um eine Verlagerung 
desselben, die ich als kongenitale Luxation des Mall. ext. nach hinten-innen 
bezeichnen möchte, nach Analogie der angeborenen Luxation des Radiusköpfchens. 
DaB unter solchen Verhältnissen an solchen Fällen dem Fuße seine äußere 
Stütze fehlt und dieser infolgedessen durch die Körperlast nach innen einknicken 
und so das bekannte Bild der Volkmann’schen Deformität entstehen muß, ist 
eigentlich selbstverständlich. 


= Ich würde in Zukunft diese Verlagerung so vornehmen, daß ich vorher mit 
einer spitzen Knochenzange die Fibula zur Hälfte abzwicke und dann die Abkniekung 
ausführe, um auf diese Art der Durchtrennung des Knochens vorzubeugen. 
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Ob nun zu dieser Deformität fehlerhafte kongenitale Anlage oder intra- 
uterine Wachstumsstörung den Grund abgegeben hat, kann man nicht mit Sicher- 
heit feststellen. Allerdings wird man für meine Fälle, in Anbetracht dessen, daß 
die Fibula selbst nicht defekt war, daß keine anderweitigen kongenitalen Störungen 
vorhanden waren, und daß das Amnionwasser gering gewesen, sich eher für eine 
Hemmungsmißbildung entscheiden. 

Zum Schluß möchte ich bemerken, daß ich durch diese Veröffentlichung nicht 
etwa beabsichtige, den von anderen als Ursache der Deformität angenommenen 
Defekt der Fibula zu bestreiten, da dieser wohl sicher von seinen verschiedenen 
Beobachtern richtig beurteilt worden sein wird. Ich beabsichtige nur, durch das 
Bekanntgeben des von mir erhobenen Befundes andere Kollegen darauf auf- 
merksam zu machen, damitwir mit der Zeit dahin kommen, festzustellen, ob zu 
der Volkmann’schen Sprunggelenksdeformität der Defekt der Fibula oder 
meine J,uxation derselben nach hinten den Grund abgibt, und welches von beiden 
Vorkonmnissen die häufigere Ursache der Deformität ist. 


— iin 0 im 


Il. 
Aus dem Diakonissenhause zur Freiburg i. Br. 


Zur Exzision von freien Gelenkkörpern. 
Von 
Prof. Dr. Edwin E. Goldmann. 


Bezüglich der chirurgischen Entfernung von freien Gelenkkörpern, und auch 
besonders von jenen »Gelenkmäusen«, die im Kniegelenk so häufig solitär er- 
scheinen, finde ich in den mir zugänglichen älteren und neueren Handbüchern 
der Chirurgie sowie in Monographien übereinstimmend die Angabe, daß zur Opera- 
tion nur dann zu schreiten sei, wenn man unmittelbar vorher die Maus gefühlt 
und sie mit den Fingern fixiert hat. »Bei Nichtbeachtung dieser Vorsichts- 
maßregel«, schreibt Reichel im Handbuch der praktischen Chirurgie 1907, »kann 
es sich leicht ereignen, daß der tatsächlich vorhandene freie Gelenkkörper — 
vielleicht bei der Desinfektion der Haut — in irgendeine Tasche der Gelenkhöhle 
entschlüpft und nach Eröffnung des Gelenkes nicht gefunden wird.« Diesem 
Übelstande bin ich im folgenden Falle durch einen kleinen Kunstgriff entgangen, 
der wohl auch anderwärts sicher zur Anwendung gelangt sein mag, sonderbarer- 
weise aber in den praktischen Handbüchern der Chirurgie nicht erwähnt wird. 

Bei einem 62jährigen Italiener fanden sich klinisch neben einem Erguß im 
linken Kniegelenk die Erscheinungen einer Gelenkmaus. Durch Röntgenstrahlen 
ließ sich dieselbe als ein bohnengroßer knochenkernhaltiger, freier Körper nach- 
weisen. Nach zahlreichen vergeblichen Versuchen gelang endlich auch der pal- 
patorische Nachweis derselben. Aber kaum gefühlt, entschlüpfte die Gelenkmaus 
unter den fixierenden Fingern. Als dieselbe endlich wieder einmal vom Pat. 
selbst gefangen wurde, spieBte ich sie vermittels einer ausgeglühten Nadel 
perkutan an. Ich bepinselte die Haut über dem durch die Nadel fixierten 
(relenkkörper mehrmals mit Jodtinktur und exzidierte ihn mühelos. 

Vermittels der perkutanen Anspießung einer Gelenkmaus vermögen wir also 
in aller Ruhe und ohne befürchten zu müssen, daß bei der Desinfektion oder der 
Narkose die Maus unseren Fingern entschlüpft, dieselbe zu exzidieren. Abeı 
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selbst in Fällen, in denen aus irgendeinem Grunde der palpatorische Nachweis 
eines freien Gelenkkörpers nicht gelingt, können wir vor dem Röntgenschirm 
bequem die AnspieBung desselben vornehmen und ihn zum Vorschein bringen, 
ganz besonders leicht dann, wenn, wie so häufig im Kniegelenk, die Gelenkmaus 
sich im oberen Recessus desselben versteckt. 








1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 14. Februar 1910 im Hospital der Barmherzigen Brüder. 


Vorsitzender: Herr Küttner. 


1) Herr Partsch demonstrierte einen Fall von Echinokokkus der Schild- 
drüse bei einem 45jährigen Manne, seit einem Jahre entstanden und von der 
Schilddrüse abwärts am Halse bis zum Schlüsselbein sich entwickelnd. 

Ferner das Präparat eines vom ersten Kreuzbeinloch rechts ausgehenden 
Beckenechinokokkus, der außer Blasenparese Lähmung der Sensibilität am Penis 
und Skrotum herbeigeführt hatte und trotz Eröffnung vom Damme her unter 
fortschreitender Jauchung der Blase und Dekubitus der Sakralgegend den Tod 
herbeiführte. 


2) Herr Partsch berichtet über mehrere Fälle von schleichender Osteo- 
myelitis, wie sie Paget als Quiet necrosis beschrieben. Sie betrafen sänıt- 
lich Individuen im Pubertätsalter und unterschieden sich von der von Garrè 
als subakut bezeichneten Form dadurch, daß eine akute Attacke nicht voraus- 
gegangen war. Vielmehr war der Verlauf fieberlos oder nur von kleinen Fieber- 
steigerungen begleitet, trotzdem umfangreiche lokale Störungen, spontaner Bruch 
und Entstehen neuer Herde an anderer Stelle vorkamen. Die Affektion verlief 
ohne Eiterung nur unter Granulationsbildung. Die Heilung trat nach primärem 
Schluß der gespaltenen und ausgeräumten Herde rasch ein, ohne Hinterlassung 
der umfangreichen Auftreibungen an den Knochen. 

Diskussion: Herr Goebel hat augenblicklich einen ähnlichen Fall in Be- 
handlung, der sein Leiden auf einen Unfall (Sturz auf die rechte Hüfte vom Rade) 
vor 21/ Jahren zurückführt. Er liegt seit ?/, Jahre im Hospital an Osteomyelitis 
des rechten Femur mit Beteiligung des Hüftgelenks.. Am rechten Humerus ent- 
stand eine Fistel, die auf rauhen, bloßliegenden Knochen führte, so daß man 
hier die Bildung eines kortikalen Sequesters erwartete. Die Fistel hat sich aber 
spontan geschlossen. Im Laufe der Behandlung trat ein Abszeß in der linken 
Lendengegend auf, der Staphylokokkeneiter entleerte, und von einem Knochen- 
herd (Rippe oder Wirbelsäule) zu stammen schien. Er entleerte sich nach Jodo- 
formglyzerininjektion; die gebildete Fistel schloß sich wieder spontan. Am 
Femur wurden eine Menge kleiner, typisch osteomyelitischer zentraler Sequester 
entfernt. Eine Unzahl mikroskopischer Untersuchungen auf Tuberkulose, an 
die immer und immer wieder gedacht wurde, war negativ. Mäßige Temperatur- 
steigerungen wurden nur nach den operativen Eingriffen beobachtet. 

Herr Küttner betont die Schwierigkeit der Differentialdiagnose bei der 
schleichenden Entwicklung der Krankheit, selbst das Röntgenbild könne in den 
Anfangsstadien im Stich lassen. Er erwähnt den Fall eines jungen Kavallerie- 
offiziers, der dadurch besonders interessant war, daß die Erkrankung beider- 
seits vollkommen symmetrisch im Radius auftrat und durch Streptokokken be- 
dingt war. 
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3) Herr Partsch stellte einen eigenartigen Fall von Lippenkrebs vor 
bei einem 64jährigen Manne, bei dem ohne Geschwürsbildung die Neubildung in 
Form einzelner atheromeystenähnlichen Tumoren fortschritt, aus deren feinen 
Perforationsöffnungen sich Pfröpfe einer breiartigen, weißlichen Masse entleerten. 
Die mikroskopische Untersuchung klärte diesen Verlauf erst durch den Nach- 
weis eines isolierten Zerfalles großer Epithelzapfen auf, die dadurch zu Hohl- 
räumen wurden. Inzwischen wucherte das mehrschichtige Epithel weiter. Die 
Drüsen waren geschwollen, aber frei von krebsiger Infiltration. 


4) Herr Gretschel demonstriert zwei Fälle von rechtwinkliger knöcherner 
Kniegelenksankylose, deren einer durch Osteomyelitis der Tibia, der andere 
durch Kniegelenkstuberkulose entstanden war, und die beide durch Helferich- 
sche Operation geheilt sind. In dem ersten Falle, dessen Operation 8 Jahre zurück- 
liegt, ist wieder eine geringe Flexionsstellung eingetreten und die Tibia im Wachs- 
tum zurückgeblieben, so daß eine Verkürzung von 14cm resultiert. In dem 
zweiten Falle ist die Stellung des Knies eine sehr gute, die Verkürzung beträgt 
? cm. Die Operation liegt 4 Jahre zurück. 

Diskussion: Herr Küttner ist bei den chronischen osteomyelitischen 
Affektionen des Kniegelenkes, bei denen die Unterscheidung von der Tuberkulose 
bisweilen nur durch das Röntgenbild ermöglicht wird, mit den Resultaten der 
Resektion nicht sehr zufrieden, da ein Aufflackern des osteomyelitischen Prozesses 
nicht zu den Ausnahmen gehört und langwierige Fisteleiterungen resultieren 
können. 

Herr Drehmann: Mit der einfachen paraartikulären Korrektur gelingt es, 
Verkürzungen, wie sie die vorgestellten Fälle zeigen, zu vermeiden. 

Herr Goebel hat in der Diskussion zu dem Drehmann’schen Vortrage auch 
von einer von ihm parartikulär korrigierten Kniekontraktur gesprochen. In 
diesem Falle wurde dies Verfahren und nicht die Helferich’sche Methode ge- 
wählt wegen noch vorhandener, wenn auch mäßiger Beweglichkeit des kontrak- 
turierten Knies. 


5) Herr Coenen spricht an der Hand einer von Klein angefertigten Disser- 
tation über die operative Behandlung der Bauchfelltuberkulose und 
deren Endresultate an der Küttner’schen Klinik. Im ganzen standen zur sta- 
tistischen Verarbeitung 34 Fälle von Peritonealtuberkulose zur Verfügung. 5 da- 
von mußten ausscheiden, weil Nachrichten von denselben nicht zu erhalten waren. 
Es blieben also 29 verwertbare Fälle. Von diesen sind nach der Statistik 27,6°,, 
durch den Bauchschnitt geheilt. Die genaueren Resultate ergibt folgende Tabelle: 


Geheilt Gebessertt Ungeheilt Gestorben 

(über (Beobachtungs- 

3 Jahre) zeit unter 

3 Jahren) 

Exsudative Form 26,30; 5,2%, 32% 63%, 
Trockene » 60°, 20%, 20°, 
Eitrig ulzeröse Form 1 60%, Saz 402; 
Alle Peritonealtuberkulosen 27,6%, 6,9%, 13,89%, 519, 


Aus der Tabelle geht hervor, daß die trockene Form der Peritonealtuber- 
kulose ein operatives Heilresultat ergab von 60%, während die exsudative eine 
Heilziffer von 26,3% zeigt. Die eitrige, ulzeröse Form war am ungünstigsten, Hei- 
lungen wurden dabei nicht erzielt. Alle der Tabelle zugrunde gelegten Fälle waren, 
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wie die Krankengeschichten ergeben, lange intern behandelt, und von diesen intern 
Behandelten sind nach der Zusammenstellung von Klein noch 27,6°, geheilt, 
ein Resultat, das immerhin Berücksichtigung verdient, wenn man bedenkt, daß 
es sich ausschließlich um schwere Fälle handelt. Demnach ist bei den schweren 
Formen von Peritonealtuberkulose, bei denen interne Therapie nicht zum Ziele 
führte, der Bauchschnitt zu empfehlen. 

Eine Anfrage von Herrn Goebel betreffend die Mortalität, beantwortet C. 
dahin, daß dieselbe sich im wesentlichen bezieht auf die Dissemination der Tuber- . 
kulose; nur drei Fälle starben während der Rekonvaleszenz in der Klinik. 

Diskussion: Herr Küttner hebt die überraschende Festellung hervor, daß 
die operativen Resultate bei der trockenen Form wesentlich besser waren als bei 
der exsudativen. Die einzelnen Statistiken könnten in ihren Gesamtresultaten 
nicht einfach mit anderen verglichen werden, da das Material ein sehr verschieden- 
artiges sei. Dies gelte besonders für die Statistiken der internen Behandlung, 
da diese einmal sehr viel leichtere Fälle beträfen und die Unterscheidung der ein- 
zelnen Formen nicht mit der gleichen Sicherheit gelänge wie bei den operierten 
Fällen. Wenn nun eine interne Statistik 50%, die chirurgische der Breslauer 
Klinik aber nur 28% Dauerheilungen ergebe, so könne dies keineswegs gegen 
die operative Therapie verwertet werden; im Gegenteil, sämtliche operierte Fälle 
seien schwerster Art und erfolglos intern behandelt gewesen, und doch sei von 
ihnen noch mehr als der vierte Teil dauernd geheilt worden; daraus ergebe sich 
die strikte Forderung der operativen Behandlung gerade auch in den schweren 
Fällen. 
K. hat die gelatinöse Form nicht beobachtet. Er gestaltet den Eingriff nicht 
allzu schonend, da ja ein erheblicher traumatischer Reiz gesetzt werden soll, ver- 
fährt aber besonders bei der adhäsiven Form vorsichtig, da bei ausgiebiger Lösung 
der Verwachsungen leicht Kotfisteln entstehen. 

Herr Goebel hat in zwei Fällen eigentümlich gelatinöse Massen bei Peri- 
tonealtuberkulose aus dem Abdomen entfernt, Massen, die aber mit der pseudo- 
mukösen Peritonitis nichts zu tun hatten. Einmal waren eine Menge cysten- 
artige Bildungen im Bauchraume vorhanden, deren Wandungen nach dem mikro- 
skopischen Befund aus fibrinösen bzw. hyalinen Massen bestanden. 


6) Herr Fritsch stellt einen Fall von Angina Vincenti vor mit dem typi- 
schen bakteriologischen Befunde der Miller’schen Spirochäte und des Miller- 
schen Spindelbazillus. Da bei dem Pat. außerdem die Wassermann’sche Probe 
positiv ausgefallen ist, auch das mit dem Belag versehene Ulcus durchaus lueti- 
sches Aussehen hat, liegt der Gedanke nahe, daß es sich hier um eine. Angina 
Vincenti auf der Basis eines luetischen Affektes handelt. 


7) Herr Bleisch: Septische Augenerkrankung. 

Im rechten Auge kommt es zur Bildung von Metastasen im oberen Lide 
und in der Chorioidea (Chorioiditis metastatica suppurativa); Ausgang: Phthisis 
bulbi. | 
Im linken Auge wird das Auftreten einer septisch-toxischen Retinitis be- 
obachtet in Form einer Netzhautblutung mit Ausgang in völlige Restitution. 


8) Herr v. Gratkowski stellt vier Fälle von geheilten Unterkiefer- 
frakturen vor, die nach einer von Herrn Partsch angegebenen Methode be- 
handelt worden sind. Zur Korrektion der Verschiebung der Fragmente in ver-. 
tikaler Richtung, verursacht durch den Zug des Masseter und Pterygoideus in-. 
ternus, wird ein Gummikeil zwischen das gehobene Fragment und den Oberkiefer 
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geschoben. Die Muskeln werden dadurch entspannt und das Fragment herab- 
‚gedrückt. Um die Verschiebung in der horizontalen zu korrigieren, wurden 
Drahtzügel benutzt, welche an einem Eckzahn befestigt waren und an denen 
Pat. dauernd nach der der Verschiebung entgegengesetzten Richtung ziehen 
‚mußte. 

Es werdenferner drei Fälle von geheilten schweren Oberkieferfrakturen 
‘vorgestellt, welche nach einer von Goffres und Kingsley angegebenen modi- 
fizierten Methode behandelt worden waren. 

Diskussion: Herr Küttner hat von der Keilbehandlung der Unterkiefer- 
Iraktur nur bei den Fällen einfacher Höhenverschiebung der Fragmente, nicht 
aber bei den so häufigen seitlichen Dislokationen brauchbare Resultate gesehen. 
‘Er bevorzugt bei allen Kieferfrakturen die Mitarbeit eines tüchtigen Zahnarztes, 
‚da der Erfolg besser, die Behandlung für den Pat. angenehmer sei und den drei 
Indikationen der Mundpflege, der Ernährung und der Beseitigung der Dislokation 
‚durch eine gut sitzende Dentalschiene am besten genügt werde. 

9) Herr Meltzer: Delirium traumaticum. 

M. stellt einen 14jährigen Jungen vor, bei dem im Anschluß an ein Schädel- 
trauma ein eigentümlich langdauernder und intensiver Erregungszustand beob- 
‚achtet worden ist. Es hat sich dabei gehandelt um das erste Stadium einer Com- 
pressio cerebri, hervorgerufen durch eine Blutung im Bereich der rechtseitigen, 
mittleren Zentralwindung. 





© 





2) Leon Ascher. Der physiologische Stoffaustausch zwischen Blut und 
Geweben. (Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge und 
Aufsätze Hft.V. Herausgegeben von Prof. E. Gaupp u. Prof. W. Nagel.) 
Verf., welcher als hervorragend beteiligter Forscher auf dem hier von ihm 

behandelten Gebiete bekannt ist, hat eine übersichtliche und kritische Darstellung 

der physiologischen und physikalisch-chemischen Prozesse dieses wichtigen bio- 
logischen Kapitels gegeben, welches einen grundlegenden Faktor bildet bei allen 

Lebewesen, die ein vollständiges Blutgefäßsystem besitzen. 

Die vortrefflich geschriebene Darstellung gliedert sich in die Behandlung 
der Stoffe, welche durch die Blutgefäße hindurchtreten und daran anschließend 
der Kräfte, welche den Durchtritt dieser Stoffe bewirken. 

Auf die vielen Einzelheiten des von Polemik freien, sachlichen Vortrages 
kann hier nicht eingegangen werden, da sie sich zu kurzem Referate nicht eignen. 
Der Vortrag wird jedem Leser, welchem Spezialgebiete der Medizin er auch an- 
gehört, von größtem Interesse sein und zeigt lebhaft, welche Fortschritte die letzten 
Jahre auf diesem Gebiete uns bescheert haben, zugleich aber auch, wie weit wir 
doch immerhin noch von einer befriedigenden Lösung der vielen einzelnen Pro- 
bleme entfernt sind. Max Brandes (Kiel). 


3) O. Grosser (Wien). Die Wege der fetalen Ernährung innerhalb der 
Säugetierreihe. (Sammlung anatomischer u. physiologischer Vorträge und 
Aufsätze von E. Gaupp und W. Nagel. Hft.3.) Jena, Fischer, 1909. 

Das dritte Heft der Gaupp-Nagel’schen Sammlung behandelt den Aufbau 
der Placenta und die Arten des Überganges der Nährstoffe auf den Fetus bei den 
verschiedenen Säugetieren. Dieser Übertritt der Nährstoffe aus dem mütterlichen 

Blut geschieht auf zwei Arten: entweder sie gelangen direkt in der Form, wie sie 

zur Ernährung der mütterlichen Gewebe dienen, an die kindlichen Gewebe, oder 
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sie werden erst in den mütterlichen Organen umgewandelt. Diese beiden Arten, 
die hämotrophische und embryotrophische Ernährung, sind bei den verschiedenen 
Säugetiergruppen verschieden. Genaue histologische Untersuchungen der Pla- 
centen und des gesamten Fruchtsackes sind hier in Betracht zu ziehen. 

Auf die näheren ausgedehnten Untersuchungen kann hier nicht eingegangen 
werden, ich will nur so viel erwähnen, daß beim Menschen die einfachsten Ver- 
hältnisse bestehen und ausschließlich die hämotrophische Placentarernährung 
vorhanden ist. Drehmann (Breslau). 


4) A. Samojloff. Elektrokardiogramme. (Sammlung anatomischer und 
physiologischer Vorträge u. Aufsätze von E. Gaupp und W. Nagel. Hft. 2.) 
Jena, Fischer, 1909. 

S. stellt die bis jetzt erschienene Literatur über das Elektrokardiogramm 
zusammen. Die Elektrophysiologie hat gegenüber den vagen Vorstellungen der 
läteren Zeit über tierische Elektrizität jetzt Fragen von bestimmtem und reellem 
Charakter zu lösen. Hierzu gehört auch die Frage über das Wesen und die Be- 
deutung der elektrischen Ströme, welche vom Herzen während seiner Tätigkeit 
produziert werden und welche jetzt dank dem Galvanometer des Leydener Phy- 
siologen Einthoven graphisch als Elektrokardiogramm aufgezeichnet werden 
können. Wir sind sogar imstande, die Aktionsstromkurve des Menschenherzens 
mit größerer Genauigkeit zu registrieren als die Puls- und Herzstoßkurve. Der 
Wert für die Praxis ist sehr hoch anzuschlagen, da die Untersuchungsresultate 
für die einzelne Person kaum Schwankungen unterworfen sind. 

Interessant sind die kombinierten Elektrokardiogramme zweier Personen, 
die verschieden sind, je nachdem die Personen hinter oder gegeneinander geschaltet 
sind. Diese Resultate sind zur Diagnostik von Zwillingsschwangerschaften und 
die Lage der Feten zueinander zu verwerten. 

Das Elektrokardiogramm bedeutet ein mächtiges Hilfsmittel in der Unter- 
suchung der Herztätigkeit in normalen und pathologischen Fällen, wenn es auch 
vorläufig für die allgemeine Praxis noch nicht zu verwenden ist, sondern noch 
längere Zeit Gegenstand rein wissenschaftlicher Untersuchung bleiben muß. 

Drehmann (Breslau). 


5) Heinrich Klose. Die neugegründete Abteilung für topographische 
und experimentelle Chirurgie. Nebst kurzen Bemerkungen über 
Leistungen und Aufgaben der experimentellen Chirurgie. (Bruns! 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 3, p. 727.) | 


6) H. H. Vogt. Die Beziehungen der Neurologie zur Chirurgie. (Ebenda.) 

In programmatischer Form bespricht Verf. die Aufgaben, welche die der 
chirurgischen Klinik in Frankfurt (Prof. Rehn) angegliederte Abteilung für 
topographische und experimentelle Chirurgie sich gestellt hat. Schon die Unter- 
bringung der Abteilung im Obergeschoß des pathologischen Institutes weist auf 
den engen Kontakt hin, der, wie Verf. des näheren ausführt, die Grundlage einer 
wissenschaftlichen Chirurgie bildet und beide Disziplinen anregend und befruchtend 
dem Gesamtfortschritte dienen. | 

Die systematische pathologisch-histologische Forschung bleibt Sache des 
Pathologen, der Chirurg aber soll durch pathologische Studien seine klinische 
Arbeit vertiefen, den großen Überblick erlangen und sich befähigt erhalten, aus 
der Praxis sich ergebenden Detailfragen nachzugehen. 
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Den genannten Zwecken dienen histologische Arbeitsräume, ein Leichen- 
operationssaal für topographisch-chirurgische Studien und mit dem pathologischen 
Institut gemeinschaftliche Hör- und Sektionssäle, deren Lage und musterhafte 
Einrichtung des näheren beschrieben werden. 

Vor allem aber möchte das Institut eine Zentrale für experimentelle Chirurgie 
werden. Die Möglichkeit dazu ist gegeben in einem vorzüglich eingerichteten 
tierexperimentellen Operationsraum, wie er wohl noch nirgends in Deutschland 
besteht. Die Überlegungen des Verf. führen zur Forderung, daß nur chirurgisch 
durchgebildete Ärzte zu planvoll angelegten Experimenten zugelassen werden 
sollen, da nur Beherrschung der Technik das Experiment human, und nur umfas- 
sende medizinisch-naturwissenschaftliche Bildung den Tierversuch erfolgreich er- 
scheinen lassen. Daß aber durch das Tierexperiment noch manches Rätsel zu 
lösen und unsere Kenntnisse noch sehr zu vertiefen sind, lehren Ausblicke auf 
die Physiopathologie der Schilddrüse, der Thymus, der Hypophyse, der Milz usw. 

Über die Beziehungen der Neurologie zur Chirurgie verbreitet sich Prof. H. 
Vogt, indem er auf die vielen noch offenen Fragen in der Wirkungsweise der 
Inhalationsnarkose und Lumbalanästhesie, in der Physiologie und Pathologie 
der Organe mit innerer Sekretion, und die noch großen Mängel der topischen 
Gehirndiagnostik und im Zusammenhang damit die noch schlechten Resultate 
der Gehirnchirurgie hinweist, um zu zeigen, welche gegenseitige Förderung Neuro- 
logie und Chirurgie von gemeinsamer Arbeit zu erwarten haben. 

A. Reich (Tübingen). 


7) Stephane Leduc. Der elektrische Schlaf. (Archiv für physik. Med. 
u. med. Technik Bd. V. Hft. 1.) 

L. bezeichnet mit dem Ausdruck »elektrischer Schlaf« einen Zustand ähnlich 
dem Chloroformschlafe; nur einige Reflexbewegungen, Herztätigkeit und Re- 
spiration bleiben. L. braucht einen von einer konstanten Stromquelle und einem 
Spezialunterbrecher erzeugten intermittierenden Strom mit Unterbrechungen von 
ganz exakter Gleichmäßigkeit. Die Periodenunterbrechung während des Strom- 
durchganges wird durch ein besonderes Verfahren geregelt. Am günstigsten sind 
100 Perioden in der Sekunde und Dauer des Stromschlusses 1/,, Periode. Wechsel- 
ströme sind ungegeignet. 

Bei Anwendung des elektrischen Stromes am Schädel tritt auch beim Men- 
schen bei einer Änderung der Intensität Schwindel auf, um so stärker, je rapider 
die Veränderung und je transversaler die Stromrichtung ist. Eine intensive 
(beim Kaninchen 55, beim Hunde 110 Volt), 4 Sekunden lange elektrische Er- 
regung des Gehirns ruft einen typischen epileptischen Anfall hervor, der durch 
Chloralhydrat unterdrückt, durch Bromnatrium nicht beeinflußt wird. Bei an- 
terior-posteriorer Richtung und langsamerem Anschwellen des Stromes wird der 
Schwindel vermieden. 

Zur Erzeugung des elektrischen Schlafes wird eine Elektrode auf die sorgsam 
rasierte Stirn, die zweite größere auf eine beliebige, symmetrisch zur Achse liegende 
Stelle aufgesetzt. Zwischen Haut und Elektrode kommt ein dickes mit warmer, 
1%,iger Kochsalzlösung getränktes Stück Watte. Die Kopfelektrode muß dicht 
mit dem negativen Pole in Verbindung stehen. Bei langsamer Steigerung des 
Potentials gerät das Tier ohne Erregung in Schlaf. Es reagiert auf nichts mehr. 
Reflexbewegungen treten auf, wenn das Rückenmark sich nicht im Stromkreise 
befindet. Führt man die nötige Voltzahl plötzlich in den Stromkreis, so fällt. 
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das Tier unter Sistieren der Atmung steif um. Durch Unterbrechung des Stromes 
wacht das Tier ohne Nachwirkung auf. Es gelang, Kaninchen 8 Stunden und 
20 Minuten ohne Schaden im Schlafe zu halten. Während des Schlafes sind die 
Pupillen verengt, der Blutdruck in der Carotis nach Schwankungen im Beginne 
gesteigert. 

Steigert man die Spannung, die den elektrischen Schlaf unterhält, so tritt 
zunächst Stillstand der Respiration, dann Herzlähmung ein. L. empfiehlt diese 
ganz schmerzlose Methode im Gegensatze zu der in Amerika üblichen zur Hin- 
richtung. 

Zweimal ließ L. Versuche an sich selber machen. Beide Male wurde der 
Strom unterbrochen, ehe Bewußtsein und Gefühl völlig erloschen waren Es 
trat eine mit der Sprache beginnende Lähmung aller motorischen Funktionen 
ein. Das Gesicht war gerötet, der Puls unverändert, die Atmung etwas behindert. 
Nach Öffnung des Stromes erwachte L. sofort ohne jede Nachwirkung. Ä 

Setzt man eine kleine Kathode auf den Medianus am Handgelenke, eine große 
Anode auf eine beliebige Körperstelle, so tritt bei genügender Stromintensität 
Lokalanästhesie ein. H. Fielitz (Halle a. S.). 

8) Otto Naegeli (Zürich). Nachuntersuchungen bei traumatischen Neu- 
rosen. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1910. Nr. 2 u. 3.) 

In Deutschland mit Rentenabfindung gilt die Prognose der traumatischen 
Neurose allgemein als schlecht. N. hat sich der verdienstvollen Arbeit unterzogen, 
durch Nachuntersuchungen für die Schweiz, wo i. A. Kapitalabfindung gilt, deren 
Prognose festzustellen. Seine Erhebungen erstreckten sich namentlich auf die 
Gesundheitsverhältnisse und die Erwerbsverhältnisse seit der Erledigung des 
Falles. In seiner lesenswerten Arbeit berichtet er nun über 138 erledigte trauma- 
tische Neurosen und kommt dabei zu folgendem Resultate: Die traumatische 
Neurose ist nicht die schwere Krankheit, als die sie vielerorts hingestellt wird. 
Bei definitiver Erledigung aller Rechtsansprüche tritt rasch bleibende volle Er- 
werbsfähigkeit ein. Gesundheitliche Störungen sind in manchen Fällen zwar noch 
nachzuweisen oder werden verzeichnet; sie sind aber nicht schwer, führen nie 
zu Rezidiven oder gar zu noch schwereren Zuständen und haben keinen ersicht- 
lichen Einfluß auf die Erwerbsfähigkeit. Es kann daher eine bleibende Erwerbs- 
einbuße bei traumatischer Neurose in Zukunft nicht mehr angenommen werden, 
sondern nur eine vorübergehende. Vorsicht ist geboten in der Beurteilung aller 
schweren chirurgischen Verletzungen, besonders des Schädels, aber nicht wegen 
der gleichzeitigen Neurose, sondern wegen der chirurgisch bedingten Folgezu- 
ständen. Von den 138 als traumatische Neurose erledigten Fällen fand sich nie 
eine bleibende durch die Neurose bedingte Erwerbseinbuße; 16 erwerblich Ge- 
schädigte sind auf schwere organische Schädigungen (besonders Schädelbrüche, 
dann unrichtige Diagnosen) zurückzuführen. Die einmalige Erledigung mit 
-Kapitalabfindung ist die kausale Therapie der traumatischen Neurose. Dazu 
dürfte die Sicherheit, mit der der Arzt von nun an dem Pat. seine Heilung voraus- 
sagen kann, für die Vermeidung vieler Neurosen von großer Bedeutung werden. 

A. Wettstein (Winterthur). 


9) M. Matsuoka. Über die Haemophilia spontanea. (Deutsche Zeitschr. 
für Chirurgie Bd. CII. p. 364.) 
Die in ihrem Titel etwas zu viel verheißende Arbeit bringt i in der Hauptsache 
den Bericht über die Blutergelenkaffektionen bei zwei männlichen Individuen 
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von 16 bzw. 25 Jahren, die Verf. in der ihm unterstehenden Klinik in Kioto (Japan) 
beobachtete. Es handelt sich in beiden Fällen um multiple Gelenkaffektionen 
der genannten Art, und zwar beide Male um Ankylosenbildung im Ellbogen und 
Tumor albus-artige Erkrankung des Knies (zwei Photogramme der Kranken). 
Die Therapie bestand teils in örtlicher Behandlung, teils in der Verordnung von 
Gelatine-Kochsalzlösung, sowohl intern (200 cem 10% iger Lösung), wie als Gurgel- 
wasser (1%ige Lösung). 

Der kasuistischen Mitteilung folgt ein Referat über neuere Literatur betreffs 
der Hämophilie, wobei, was speziell die Gelenkerkrankungen von Blutern betrifft, 
besonders auf die einschlägigen Mitteilungen von König und Gocht eingegangen 
wird. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


10) Trembur. Serumbehandlung bei Hämophilie. (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 5.) 


In der medizinischen Klinik in Jena erwies sich bei einer 12jährigen Bluterin 
vom hereditären Typ der Hämophilie die Serumbehandlung von eklatantem 
Erfolg. Eine profuse Blutung, welche durch die festeste Tamponade nicht zu 
stillen war, kam durch Injektion von dcem Hammelblutserum zum Stillstand. 
. 6 Tage später starke Blutung aus dem äußeren Gehörgang; wird durch Injektion 
weiterer 20 cem erfolgreich bekämpft. Später bei leichteren Nasenblutungen noch 
einmal 40 ccm injiziert. Dann aus gleichem Anlaß Injektion von 22 ccm, dieses- 
mal Kaninchenblutserum, um die Gefahr einer Überempfindlichkeit zu vermeiden; 
dann noch einmal 19 ccm dieses letzteren Serums mehr zur Prophylaxe. Bis 
zum Schluß der Beobachtung, 4 Monate, blieb das Kind gesund und nahm stark 
an Gewicht zu. Auch die lokale Wirkung mit Serum getränkter Gaze auf blutende 
Schleimhaut war eine sehr prompte. Exantheme bzw. Erytheme um die Einstich- 
stellen herum wurden wiederholt beobachtet. Nach den Injektionen ließ sich 
erhebliche Leukocytose feststellen. — Der Erfolg dieses Falles fordert zu weiteren 
Veruschen mit der gleichen Behandlung auf. Haeckel (Stettin). 


11) Ch. Monod et J. Vanverts. Chirurgie des artères. (Rapport au 
XXII. congrès de chirurgie.) 

In sechs Kapiteln geben Verff. einen Überblick über den heutigen Stand und 
die Fortschritte der Gefäßchirurgie. Auf eine Besprechung der vorbereitenden 
Blutstillungsmethoden folgen die Kontusionen und Rupturen. Hier ist wegen 
der Gefahren der Gangrän ein Eingreifen, bestehend in Ausräumen des kompri- 
mierenden Blutergusses, Unterbindung event. Naht oft angebracht. Bei dem 
dritten, die Gefäßwunden betreffenden Abschnitt wird die Geschichte, die ver- 
schiedenen Techniken der Naht, ihre Indikationen und Einschränkungen be- 
sprochen und zahlenmäßig belegt. Vorbedingungen für guten Erfolg sind pein- 
lichste Asepsis, Gesundheit der Wandungen und eine Gefäßdicke von mindestens 
3mm. Erfolgt auch nach der Naht später manchmal eine Thrombose, so ist es 
in der Zwischenzeit schon zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes gekommen 
und die Gefahr der Gangrän abgewendet. Die Versuche, Gefäßstücke durch 
Transplantation anderer Gefäße zu ersetzen, finden nur kurze Erwähnung. Ein- 
griffen bei Thrombose und Embolie stehen die Verff. auf Grund der mitgeteilten 
Fälle recht skeptisch gegenüber, ebenso den arterio-venösen Anastomosen — ohne 
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sie im übrigen zu verwerfen. Die Trendelenburg’sche Operation halten sie für 
berechtigt, erhoffen aber nichts von ihr. — Bei Aneurysmen ist zurzeit die Opera- 
tion der Wahl die Exstirpation und Unterbindung. Naht der Gefäßenden, event. 
mit Einsetzen eines Zwischenstückes, ist gemacht worden (Enderlen, Dauriaec, 
Lexer); ein Erfolg ist nur unter besonders günstigen Umständen zu erwarten. 
Die Marat’sche restaurierende und rekonstruierende Aneurysmorraphie sind der 
Exstirpation unterlegen, die sich auch bei den arterio-venösen Aneurysmen als 
souveräne Methode gezeigt hat. Doch mögen hier unter günstigen Verhältnissen 
Resektionen mit plastischen Kombinationen wohl erfolgreich sein. 

Die Gefäßchirurgie ist noch mitten in der Entwicklung begriffen, und wir 
dürfen von ihr für die Zukunft noch manches erhoffen. 

Vorderbrügge (Danzig). 


12) A. Hoffmann. Die klinische Bedeutung der Thrombose und der 
derzeitige Stand ihrer chirurgischen Behandlung. (Monatsschrift für 
Geburtshilfe u. Gynäkologie 1909. Bd. XXX. Hft. 6.) 

Die vorliegende Abhandlung ist ein Sammelreferat hauptsächlich über die 
neueren Arbeiten, welche sich mit den Thrombosen in der Otiatrie, Gynäkologie 
und Chirurgie und deren Behandlung, speziell der chirurgischen Behandlung der 
Thrombophlebitis und Pyämie befassen. Sind auch deren Erfolge noch keine 
allzu großartigen, so verdienen sie doch bei der sonst überaus traurigen Prognose 
dieses Leidens eine Beachtung. Günstige Erfolge sind vor allem bei den Sinus- 
phlebitiden otitischen Ursprunges durch Eröffnung und Ausräumung des Sinus 
transversus nach vorhergehender Unterbindung der Vena jugularis erzielt worden. 
In der Gynäkologie sind von Heilung chronischer thrombophlebitischer Prozesse 
durch die Trendelenburg’sche Operation bisher 13 Fälle bekannt geworden. 
Bei der akuten puerperalen Form sind die Erfahrungen fast ausnahmslos schlechte 
geblieben (nur zwei Erfolge bekannt). 

In der Chirurgie ist bei thrombophlebitischen Prozessen an den Extremitäten 
durch Exzision der thrombotischen Venenbezirke nach vorausgegangener Unter- 
bindung der Hauptvenen Heilung erzielt worden. Für die hohe Unterbindung 
oder Resektion der Vena saphena bei Thrombophlebitis am Unterschenkel im An- 
schluß an Beingeschwüre trat Müller besonders ein. Bei Mesenterialvenen- 
thrombose sind bisher drei operative Heilerfolge veröffentlicht. Die Bestrebungen 
Trendelenburg’s, Emboli aus der Lungenarterie zu entfernen, haben bis zur 
Stunde noch zu keinem Dauererfolg geführt. 

Am Schluß der Arbeit ausführliches Literaturverzeichnis von 12 Seiten 
Umfang. Wemmers (Dresden). 


13) Ribera. Procedimiento de Momburg. (Rev. de med. y cirug. pract. 
de Madrid 1909. April 24. Nr. 1072.) 

R. gibt eine ausführliche Beschreibung des Momburg’schen Verfahrens der 
Kompression der Aorta zur Erzeugung der Blutleere in den unteren Extremi- 
täten usw. und erhebt Anspruch auf die Priorität dieses ganzen Verfahrens. Die 
Prioritätsansprüche werden durch sehr ausführliche Mitteilungen begründet, 
welche hier nur kurz wiedergegeben werden können. R. hat im Jahre 1893 in der 
Rev. de med. y eirug. de Madrid angegeben, daß man zur Erreichung der Blut- 
leere bei der Exartikulation des Hüftgelenks den Schlauch in Form einer Spika 
anlegen solle. Die zirkuläre Tour dieser Spika lag schon damals an der gleichen 


448 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 


Stelle, wie der Momburg’sche Schlauch. Das Verfahren aber war noch un- 
. vollkommen. In einer aus dem Jahre 1898 stammenden neuen Mitteilung gab 
R. eine neue Führung des Schlauches an, bei der die eine Tour der Spika nicht 
mehr in der Leistenbeuge, sondern in der Interglutäalfurche verläuft. Mit dieser 
Anlegung des Schlauches war es möglich, die Exartikulation unter vollkommener 
‘ Blutleere zu vollenden, und auch große Stücke des Beckens zu resezieren, sowie 
auch die Leistendrüsen nötigenfalls zu entfernen. Endlich verweist R. noch auf 
eine weitere Mitteilung aus dem Beginn des Jahres 1908, in der direkt ausge- 
sprochen wurde, daß durch die vorher geschilderte Schlauchanlegung eine Kom- 
pression der Aorta ausgeübt werden solle. Es handelt sich bei dem letzteren 
Falle auch wieder um eine Exartikulation in der Hüfte mit Ausräumung der 
Leistendrüsen. R. gibt dann eine Statistik von 54 Exartikulationen im Hüft- 
gelenk. Davon wurden 48 mit obiger Schlauchanlegung operiert. 9mal wurde 
die primäre Amputation des Oberschenkels vorgenommen, weil damals noch die 
erste Methode der Schlauchanlegung dies notwendig machte. Von 54 Opera- 
tionen unter Blutleere wurden 32 geheilt, 10 sind gestorben, 4 blieben ungeheilt 
und 2 befinden sich zurzeit in Behandlung. Von den 10 Todesfällen sind nur 4 
in unmittelbarem Anschluß an die Operation erfolgt; die 6 übrigen starben aus 
anderen Ursachen. Stein (Wiesbaden). 


14) Cassanovas. La hemostasia por constriecion elästica del tronco 
(procedimiento Ribera-Momburg). Notas experimentales. (Revista 
de med. y eirug. pract. de Madrid 1909. Dezember 7.) 

C. hat experimentelle Untersuchungen über das Momburg’sche Verfahren 
der Blutleere der unteren Körperhälfte angestellt. Er hat die Tiere (Hunde) 
vor der Anlegung des Schlauches chloroformiert und dann jedesmal zwei Touren 
unterhalb des Rippenrandes angelegt. Der Schlauch blieb 40—45 Minuten liegen 
und wurde dann gelöst. Wenn die Lösung sehr schnell erfolgte, so wurde eine 
Beschleunigung des Pulses beobachtet, zugleich mit einer Verminderung des 
‘Blutdruckes. Das Tier erwachte sehr schnell aus dem Chloroformschlaf. Wenn 
‘der Schlauch langsam und allmählich gelöst wurde, so waren die obigen Erschei- 
"nungen weniger deutlich ausgesprochen, aber immer noch vorhanden. In den 
‘ersten 24 Stunden nach der Kompression war die Urinmenge sehr klein. Es 
"konnte nur 1—2 cem Urin von dunkler Farbe gesammelt werden. An den unteren 
Extremitäten bestanden dann stets Parästhesien, so daß die Tiere beim Laufen 
wankten. Diese Parästhesien waren sehr deutlich und dauerten bis zu 10 Tagen. 
Ein Hund entleerte 8 Tage nach dem Versuch blutigen Stuhl, der 2 Tage anhielt. 
Bei der Autopsie des Tieres fand sich eine ringförmige Einschnürung in dem 
unteren Teile des Dickdarmes, die mit der Stelle, an welcher der Schlauch gelegen 
hatte, übereinstimmte. Im übrigen wurde aber an Tieren, welche zu verschiedenen 
‚Zeiten nach Vornahme der Kompression getötet worden waren, nichts besonderes 
am Darme gefunden. C. zieht daher den Schluß, daß, wenn die Unterleibsorgane 
im übrigen gesund sind, das Momburg’sche Verfahren ohne Gefahr für dieselben 
angewandt werden kann. Stein (Wiesbaden). 


15) B. Kröning. Beitrag zur Anwendung der Aortenkompression nach 
Momburg bei einer Blutung in der Nachgeburtsperiode. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

Verf. berichtet aus der Straßburger Frauenklinik über einen Fall, wo die 

Momburg’sche Blutleere mit sofortigem Erfolg eine schwere Nachgeburtsblutung 
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zum Stillstand brachte. K. sieht in dem Verfahren ein einfaches und wertvolles 
Mittel gegen die Post partum-Blutungen, dem namentlich dann der Vorzug zu 
geben ist, wenn die Blutung so gefahrvoll ist, daß keine genügende Zeit mehr 
bleibt, um sich zu desinfizieren und mit desinfizierten Händen in den Uterus ein- 
zugehen. Die Anwendung dieses Verfahrens kann auch in geeigneten Fällen unter 
Berücksichtigung der notwendigen Vorsichtsmaßregeln dem praktischen Arzte 
empfohlen werden. Deutschländer (Hamburg). 


16) Lilienthal. The two-stage principle in operative surgery. (Annals 
of surgery 1910. Januar.) 

Nach L.’s Ansicht sollte die zweizeitige Operation in der Chirurgie mehr als 
bisher angewendet werden. Wenn eine Operation eine zu langdauernde Narkose 
erfordert, wenn große Blutverluste eingetreten sind, wenn der niedrige Blutdruck 
Shock befürchten läßt, so soll abgebrochen und nach einigen Tagen weiter operiert 
werden. Besonders zu erwägen ist die zweizeitige Operation: 1) bei Schädel- 
operationen wegen des drohenden Shocks, 2) bei Lungenoperationen wegen der 
Gefahr des Pneumothorax. 3) Bei Gallensteinverschluß ist in schweren Fällen 
‘zunächst die Drainage mittels Cystostomie und später die radikale Operation 
zu machen. 4) Bei Pylorusresektionen ist bei Geschwächten zunächst die Gastro- 
enterostomie, 5) bei Mastdarmoperation die vorherige Kolostomie, 6) bei Pro- 
statektomie, wenn sie bei geschwächten alten Leuten auszuführen ist, die vor- 
‚herige Cystotomie anzulegen. 7) Endlich empfiehlt Verf. bei eitrigen Nieren- 
entzündungen unter Umständen zunächst die Drainage und später die Fortnahme 
der Niere. - | Herhold (Brandenburg). 


17) C. F. Heerfordt. Bemerkungen über die Bedeutung der Suturtechnik 
für die Wundaseptik. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 1.) 


Eine korrekte Nahttechnik ist imstande, die Gefahr einer Wundinfektion 
herabzusetzen. Das Nahtmaterial sollte der Ansicht H.’s entsprechend nicht 
antiseptisch, sondern steril sein. Seine Oberfläche muß glatt, seine Substanz 
. solid sein. Resorbierbares Material ist, dem. nicht resorbierbaren vorzuziehen. 
Deshalb sind Metalldraht und unmittelbar vor dem Gebrauch gekochtes »Koch- 
catgut« die geeignetsten Stoffe. Als die zweckmäßigsten, möglichst geringe 
Kontusionen veranlassende Nadeln empfiehlt Verf. die von Ernst Kratz in 
Frankfurt a.M. verfertigten. Einen Nadelhalter hat er sich selbst konstruiert, 
der das Stoßen und Zittern vermeiden und die feinste Führung der Nadel erzielen 
soll. Er ist in der Arbeit beschrieben und abgebildet. Die einzelnen Suturen, 
d. h. Nadel und Faden, müssen so geordnet und angebracht werden, daß sie der 
Operateur nach ihrer Sterilisation mittels Nadelhalter ohne Fingerberührung ent- 
nehmen kann. Dazu bedient man sich eines eigens konstruierten Suturstativs. 
Die Anlegung der Nadeln soll nur mit dem Nadelhalter geschehen. Außerdem 
soll man stets doppelte Fäden benutzen, weil man so das Durchziehen eines Faden- 
endes durch den Nahtkanal vermeiden und dünnere Fäden gebrauchen kann. 
Ferner sollte der Operateur sich intensiver bei Anlegung der Nähte einer Assistenz 
bedienen, um Infektion durch Fadenberührung zu verhindern. | 

À E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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18) Rosenthal. Die Massage und ihre wissenschaftliche Begründung. 

144 S. Berlin, Hirschwald, 1910. 

Während der letzten 10 Jahre hat die physiologische Forschung, auch Ar- 
beiten des Verf.s, über manche Fragen der Wirkungsweise der Massage Auf- 
klärung gebracht; das ergibt sich auch aus dieser auf eine Anregung Hoffa’s 
entstandenen Bearbeitung. 

Das erste Kapitel informiert über die Geschichte der Physiologie der Massage: 
das zweite hat deren lokale Wirkung auf die einzelnen Organe zum Gegenstand, 
wobei jedem einzelnen Abschnitt sehr zweckmäßig ein kurzgedrängter Überblick 
der Physiologie des betreffenden Organs vorausgeschickt ist; Kapitel III bespricht 
die allgemeine Wirkung der Massage (Stoffwechsel, Diurese, Resorption der 
Nahrung, Blutdruck, Atmung) und das IV. Kapitel Eiweiß-, Galle-, Zuckeraus- 
scheidung. | 

Der sehr kritisch gehaltenen, flott geschriebenen Arbeit, die das Verständnis 
für die Massage zweifellos erhöht, ist ein großer Leserkreis zu wünschen. 

Lessing (Hamburg). 


19) J. Ridlon and W. Blanchard. Further observations upon the bis- 
muth paste treatment of tuberculous sinuses.: (Amer. journ. of orthop. 
surgery Bd. VII. Nr. 1.) 

Verff. teilen ihre Erfahrungen über die Beck’sche Wismutpasteninjektion 
mit, bei welcher sie nie ernstere Vergiftungen gesehen haben. Sie wählten aller- 
dings ihre Fälle sorgfältig aus und gingen auch mit der Menge der einzuspritzenden 
Paste individualisierend vor. Vor allem warnen sie vor Ausfüllung großer, tief 
liegender Abszesse mit Wismutdepots und schließen alle Fälle mit fortschreitender 
Zerstörung und Sequestrierung als ungeeignet und gefährlich aus. Ebenso sind 
frische Eiterhöhlen, die noch nicht länger als 2—3 Monate bestehen, ungeeignet, 
da die Abszeßmembran noch nicht genügend fest ist. Den günstigen Einfluß 
erklären sie weniger durch die Wismutwirkung als durch die Kompression der 
Granulationen und den Abschluß gegen die Luft. Sie sind deshalb auch vorläufig 
mit gleich günstigen Erfolgen zu einer Paste ohne Wismut übergegangen: White 
wax 3: Soft paraffin 2: Vaselin 24. Kochend gemischt. Sehr geeignet und dank- 
bar sind die häufig nach Hüftgelenkresektion zurückbleibenden Fisteln, die oft 
überraschend schnell heilen. Weiter die kalten Abszesse, die, eröffnet, entleert 
und mit Paste gefüllt, oft in 2—3 Wochen ausheilten ohne Rezidiv. Die Resultate, 
nach den Tabellen zu urteilen, sind ausgezeichnete; nicht reagierten Fälle mit 
Amyloid, sowie die mit fortschreitender Zerstörung. — Nach der Injektion stopfen 
Verff. die Fistelöffnung mit einem in Alkohol getauchten Tupfer zu. Zur Dar- 
stellung der Fisteln auf Röntgenbildern, von denen einige vorzügliche beigefügt 
sind, benutzen Verff. Ferrum subearbonicun: 1 : weiße Vaseline 2. 

Diskussion; Beck betont das durch Impfung bewiesene Sterilwerden des 
Sekretes nach wenigen Injektionen. Kulenkampff (Zwickau). 


— 0 





20) Herbert H. Herring (London). Apparat zur Schnellsterilisation 
und aseptischen Aufbewahrung von Kathetern. (Med. Klinik 1909. 
p. 1857.) 
I. Man bringt Sonden, Lithotriben, Stahldilatatoren in eine Trommel, deren 
Boden siebförmig durchlöchert ist. Die im übrigen geschlossene Trommel wird 
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in eine zylindrische Büchse getaucht, die mit Wasser gefüllt ist, dem 1—3 Teelöffel 
flüssiges Vaselin zugesetzt sind. Die Büchse wird gekocht. Danach zieht man 
die Trommel heraus und stellt siezum Auskühlen auf eine Tasse mit Karbollösung, 
öffnet ihren Deckel aber erst, wenn die Instrumente verwendet werden sollen. 
Sie sind alsdann mit einer feinen Schicht keimfreien Vaselins überzogen, das als 
Gleitmittel dient. 

Weichinstrumente hängt man mit Häkchen an ein Querstängelchen im 
Apparate. Man kann auch mehrere Katheter — jeden einzeln in einer Metall- 
röhre untergebracht — gleichzeitig kochen; die Röhren werden beim Herausziehen 
mit ausgekochten, streng schließenden Metallkappen bedeckt. 

IL. Besser noch bewährte sich 10 Jahre hindurch für Weichinstrumente 
folgendes Gerät: An einem Ständer ist unten eine Flasche mit Aufsatztrichter, 
gerade darüber ein weiterer Trichter befestigt. Beide verbindet eine Einsatz- 
röhre, die das auszukochende Instrument aufnimmt. Die untere Flasche enthält 
60 com Wasser mit !/,. Vaselin und wird durch eine daruntergesetzte Flamme 
erhitzt. Mit dem siedenden Wasser und Dampfe steigt Vaselin durch die Röhre 
bis in den oberen Trichter, wo auch die Metallkappen sterilisiert werden können, 
mit denen die Röhren für den späteren Gebrauch verschlossen werden sollen. Das 
aufgestiegene Wasser sinkt nach dem Ausdrehen der Flamme erkaltend wieder bis 
in die untere Flasche zurück. — Man kann nacheinander in 15 Minuten bis 12 Röhren 
mit je einem Katheter entkeimen. 

Verfertiger: J. Leiter (Wien). Preis nicht angegeben. — Abbildungen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


21) A. B. Cleborne (Savannah). Postoperative suppression of urinie. 

(New York med. journ. 1909. Oktober 2.) 

Unsere wissenschaftliche Kenntnis der postoperativen Harnverhaltung ist 
noch durchaus unzureichend, daher auch die Behandlung noch nicht auf die Basis 
klarer wissenschaftlicher Grundsätze gestellt. C. referiert die verschiedenen 
Theorien, Herabsetzung des Blutdruckes (Crile), Lähmung der Nierentätigkeit 
infolge Sympathicusüberreizung (Brooks), Reflexwirkung (Bloodgood) und 
toxische Beschaffenheit des Blutes (W. Mayer). In einem schweren Falle von 
36stündiger Urinverhaltung hat C. Spartein sulphuricum subkutan mit Erfolg 
angewandt, in Dosen von 0,06 bis 0,12, alle 4 bis 6 Stunden. 

H. Bucholz (Boston). 


22) F. Lardy (Genf). Troubles urinaires peu connus ou trop souvent 
méconnus. (Rev. suisse de méd. 1909. Nr. 4.) 

L. berichtet über vier (zwei eigene, zwei fremde) Beobachtungen der im 
Orient nicht allzu seltenen paradoxen Urinretention bei jungen Mädchen. Bei 
scheinbar stets normaler Urinentleerung finden sich bis zum Nabel reichende 
fluktuierende Geschwülste im Bauch, die für den ersten Blick als Eierstocks- 
geschwülste oder als der schwangere Uterus imponierten. Mit der ersten Diagnose 
kamen die beiden fremden Fälle auch auf den Operationstisch, wo die Narkose 
dann den Irrtum aufklärte, indem, wie in den eigenen Fällen des Verf.s, dann 
6—7 Liter Urin abflossen. — Es handelt sich um einen Krampf des Sphinkters 
mit Verminderung der Sensibilität oder dės Blasenreflexes. Einfache Dilatation 
der Harnröhre bringt Heilung. A. Wettstein (Winterthur). 
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23) Levinger. Urämie, eine otitische Hirnkomplikation vortäuschend. 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. für die Krankheiten der Luftwege Bd. LIX. 
p.309.) 

L. beschreibt einen Fall von Masernotitis, bei dem wegen zerebraler Symptome 
eine Beteiligung des Labyrinthes und eine Meningitis serosa angenommen wurde. 
Die Obduktion zeigte jedoch, daß es sich um eine schwere subkutane parenchyma- 
töse Nephritis und Urämie gehandelt hatte. Die genaue Untersuchung des Urins 
war verabsäumt worden. 

L. führt dann aus, daß es auch dann nicht leicht ist, eine intrakranielle Kom- 
plikation sicher auszuschließen, wenn die Nephritis diagnostiziert worden ist. 
Zum Beweise führt er einen Fall von Schwartze an, bei dem man bei schwerer 
Nephritis und abgelaufener Otitis media acuta die Hirnsymptome auf Urämie 
zurückführte. Die Obduktion ergab eine Meningitis purulenta der Basis und der 
Konvexität. 

Die genaue Untersuchung des Urins und des Lumbalpunktates gibt gute An- 
haltspunkte für die Differentialdiagnose. Reinking (Hamburg). 


24) H. Huitfeldt. Et tilfaelde af bendannelse i penis (induratio plastica 
penis). (Norsk Mag. for Laegevidenskaben 1910. Nr. 1.) 

Geschwulst auf der Dorsalseite des Penis von der Größe und Form eines 
Fingernagels. Exstirpation unter Lokalanästhesie.e. Anatomische Diagnose: 
Spongiöser Penisknochen. Wegen zu befürchtender störender Narbenbildung 
sind zur Operation nur solche Fälle geeignet, bei welchen eine Verletzung der 
Corpora cavernosa vermieden werden kann.. Es empfiehlt sich, die Fascia albu- 
ginea im Bereich der Induration zu entfernen, um Rezidive zu verhüten. 

Revenstorf (Breslau). 


25) S. Nicolau (Bukarest). Ein Fall von Leiomyom des Penis. (Revista 
stiintzelor med. 1909. Dezember.) 

Der betreffende 34jährige Pat. hatte vor 2 Jahren ein Geschwür des Penis 
gehabt, nach dessen Heilung sich an derselben Stelle eine Geschwulst entwickelte, 
die unter langsamem Wachstum die Größe einer Bohne erreicht hatte. Der Sitz 
war im Suleus balano-praeputialis, und konnte bei der Untersuchung ein Zu- 
sammenhang mit den Schwellkörpern festgestellt werden. Nach der Exstirpa- 
tion konnte man feststellen, daß die Geschwulst aus in Bündeln geordneten glatten 
Muskelfasern bestand. In den mittleren Teilen der Geschwulst waren größere 
Hohlräume, die Blut enthielten, und in den tieferen Schichten ebensolche, die 
mit Endothel ausgekleidet waren und Fortsetzungen der Corpora cavernosa dar- 
stellten. Derartige Geschwülste sind selten und dürften von den glatten Muskel- 
fasern, die sich zwischen den Corpora carvernosa des Gliedes befinden, ausgehen. 

| E. Toff (Braila). 


26) Pierelli. Lacerazione dell’ uretra membranosa da frattura del pube. 
(Gazz. degli ospedali e delle clin. 1910. Nr. 6.) 

Ein 58 Jahre alter Mann erleidet durch einen Erdsturz einen Beckenbruch 
mit Verletzungen der Pars membranacea urethrae. Es bildete sich später ein 
Abszeß am Hals der Blase, aus dem ein Bruchstück des gebrochenen Schambeins 
entleert wurde. Trotz dieser Komplikation erfolgte völlige Heilung, während 
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in der Regel der Ausgang der Schambeinfrakturen bei Eröffnung der Harnwege 
ein tödlicher ist. Dreyer (Köln). 


27) G. Eaton (St. Francisco). New operation with new instruments of 
urethral stricture. (Pacific med. journ. 1909. November.) 

E. bildet eine Reihe von ihm konstruierter Harnröhrenmesser ab, mit denen 
er durch das Urethroskop nach vorausgehender Bestimmung der genaueren Be- 
schaffenheit der Striktur dieselbe durchtrennt. Nachbehandlung mit Sonden. 
(Drei Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 

28) Li Vinghi Girolamo. Uretro-elettrolisi circolare. (Giorn. internaz. 
delle scienze med. 1909. Nr. 23.) 

Verf. empfiehlt die zirkuläre Elektrolyse für alle Formen der Harnröhren- 
strikturen mit Ausnahme sehr ausgedehnter harter Infiltrate. Die Sitzungen 
sollen unter 2%iger Kokainanästhesie stattfinden bei 5 Milliampere Stromstärke 
und die Dauer von 5 Minuten nicht überschreiten. An die Harnröhrenelektrode 
werden sukzessive die Neumann’schen Metallkugeln Nr. 8—20 angeschraubt, 
die positive Elektrode wird auf den linken Schenkel gelegt. Man beginnt mit 
derjenigen Nummer, welche auf die eben passierbare folgt. Auch Verengerungen 
der hinteren Harnröhre (zwei Fälle) wurden so behandelt. Frühere Infektionen 
werden auf zu lange Sitzungen bzw. zu große Stromstärke zurückgeführt. Doch 
hat auch Verf. eine akute Retention nach einer Sitzung erlebt. 

Dreyer (Köln). 


29) Carl Beck. Über einige technische Schwierigkeiten, welche der Ver- 
lagerungsmethode bei der Hypospadie und anderen Harnröhren- 
zuständen anhaften (Ausziehungsmethode). (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CII. p. 454.) 

Die Arbeit berichtet über die Erfolge, die B. mit seiner auf immer schwierigere 
Fälle von Hypospadie, auch bei kleinsten Kindern angewandten Methode der 
Harnröhrenmobilisierung und Durchziehung erzielt hat, wobei zahlreiche Photo- 
gramme der Kranken vor und nach der Operation beigegeben sind. Das wesent- 
lichste bei dem Eingriff ist die hinlängliche Mobilisierung und Freipräparierung 
der Harnröhre, die B. vornimmt, während ein feiner Katheter in dieselbe ein- 
geführt ist, so daß man bei Zug am Katheter die Harnröhre zu strecken 
imstande ist. Ferner muß man mit genügend feinen und zierlichen Instrumenten 
arbeiten. Nachbehandlung mit Verweilkatheter. Unter Beachtung dieser Kunst- 
griffe ergibt auch die Behandlung von Hypospadien des peno-skrotalen und 
perinealen Typus günstige Resultate, und braucht das jüngste Lebensalter 
nicht gescheut zu werden. Gerade schon bei Säuglingen ist sie indiziert und vor- 
teilhaft; denn diese, in die Windeln gebunden, können nicht am Genitale mani- 
pulieren und werden nicht von Erektionen heimgesucht. Sind sie geheilt, so ist 
auf gute Weiterentwicklung des Penis zu hoffen. B. fordert darum, daß jeder 
Hypospadiaeus sofort operiert werden solle. | 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


30) Collinson. Hypertrophy of the prostate, and its operative treat- 
ment. (Practitioner 1909. Juni.) 

Nach Auseinandersetzung der verschiedenen Formen von Prostatahypertrophie 

wendet sich Verf. der operativen Behandlung zu. Er ist, wie die meisten englischen 
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Chirurgen, ein entschiedener Anhänger der suprapubischen Methode, ohne der 
perinealen für einzelne Fälle ihren Wert absprechen zu wollen. Die Erfolge sind 
im großen und ganzen gute. Freyer hatte im Jahre 1907 unter 432 Fällen von 
suprapubischer Prostatektomie 29 Todesfälle, d.i. 7% Mortalität. (Nach der 
neuesten Publikation unter 644 Operationen 6% Mortalität bei einem Durch- 
schnittsalter der Pat. von 69 Jahren. Ref.) Der Amerikaner Young, der aus- 
schließlich die perineale Methode bei diesem Leiden ausübt, verlor von 273 Pat. 
nur 8, d.i. 2,8% Mortalität. Sehr eingehend behandelt Verf. das Kapitel der 
Vor- und Nachbehandlung. Eine Drainage der Blase führt er nach der Prostat- 
ektomie nicht aus, sondern läßt nach dem Vorschlage von Moynihan eine supra- 
pubische Fistel für einige Zeit bestehen, durch welche der Harn nach außen ab- 
fließt. Am 3. Tage nach der Operation wird eine Spülung der Blase von der 
Harnröhre aus vorgenommen. Dies wird wiederholt, sobald die Wunde sich 
geschlossen hat. Jenckel (Göttingen). 


31) G. A. de Santos (New York). The persistance of the gonococcus 

in the prostate. (New York med. journ. 1909. Oktober 2.) 

Verf. berichtet über eine Reihe von sorgfältigen Untersuchungen, die er an 
einem ausgewählten Material von 180 Privatpat. in folgender Weise angestellt 
hat. Erst wird Kollmann’s Fünfgläserprobe ausgeführt. Namentlich Nr. 3 
und 5 sind wichtig. Dann wir nach sorgfältiger Waschung der äußeren Genitalien, 
Harnröhre und Blase die Prostata massiert, und aus dem ausfließenden Sekret 
werden Präparate angefertigt. Eventuell fordert man den Pat. auf, einige Schritte 
herumzugehen. Zur Anfertigung von Kulturen wird das Sekret mit Hilfe des 
Urethroskops gewonnen. Wenn diese einfache Methode nicht zum Ziele führt, 
wird die Bakteriotaxis vorgenommen, die bei sorgfältiger Anwendung vollkommen 
gefahrlos ist. 24—36 Stunden vor der Untersuchung wird eine 1%,ige Höllenstein- 
lösung in die Harnröhre injiziert. Die Untersuchung der Präparate wird mit 
den üblichen Färbemethoden vorgenommen. Die Kulturen waren oft ohne Re- 
sultat und sind klinisch entbehrlich. 

Verf. bringt dann eine statistische Tabelle über die Häufigkeit der Prostatitis, 
die je nach den einzelnen Autoren sehr große Unterschiede aufweist; und zwar 
führt er die Annahme der Prostatitis als einer seltenen Komplikation darauf zurück, 
daß die betreffenden Autoren sich auf die Tastung oder die Prostatorrhöe als 
ausschlaggebend verlassen haben. Bei 108 von seinen 180 Fällen fand Verf. 
. positive Resultate. Unter den Pat., die seit 6—12 Monaten erkrankt waren, 
waren 53° positiv, unter den seit 2 Jahren und länger Erkrankten 77%. Auf 
Grund der Fünfgläserprobe wurde in 85% der 108 Fälle eine Urethritis posterior 
nachgewiesen. 

In 31 Fällen wurden im Prostatasekret Gonokokken nachgewiesen. Der 
Nachweis ist um so schwieriger, je älter die Fälle sind. Zuweilen waren 12 bis 
18 Untersuchungen nötig. Auch über die Persistenz der Gonokokken im Pro- 
statasekret ‚gehen die Meinungen der Beobachter weit auseinander. Dem Verf. 
gelang es einmal nach 5 und einmal sogar nach 14 Jahren noch positive Befunde 
aufzuweisen. Beide Male unter Anwendung der Bakteriotaxis. Nur in jüngeren 
Fällen fanden sich Gonokokken allein, in älteren stets mit anderen Bakterien 
vermischt, die wohl allmählich den Gonokokkus verdrängen. 

In 35°, fehlten palpatorische Veränderungen. Subjektive Symptome fehlten 
nur in 29%. In 12% war der Urin klar. Daraus geht hervor, daß die klinische 
Untersuchung allein nicht: stichhaltig ist. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 455 


Zur Behandlung wird vor allem Massage empfohlen. Daneben Wärme, die 
durch Spülung mittels doppelläufigem Katheter zugeführt wird. Nach der Massage 
Ausspülung mit 1 : 5000 Höllensteinlösung. Allgemeine hygienische Verordnungen. 
Die Behandlung darf nicht zu früh abgebrochen werden. Auch über die Heilungs- 
möglichkeit sind die Meinungen der Autoren geteilt. Verf. betrachtet einen Fall 
als geheilt, wenn Pat. keine klinischen Erscheinungen mehr aufweist, wenn die 
Zahl der Eiterzellen stark reduziert und der Urin klar ist. Bei der Einholung 
des Heiratskonsens sollte die Untersuchung mittels Bakteriotaxis vorgenommen 
werden. H. Bucholz (Boston). 


32) Sulla ipertrofia prostatica e sua cura chirurgica. (XXIL Congr. d. 
soc. ital. di chirurg. ott.-nov. 1909. Morgagni 1909. Nr. 67.) 

Lasio hat unter 75 Operationen wegen Prostatahypertrophie die besten 
Resultate bei totaler Prostatektomie gehabt. Unter vier Fällen mit Abtragung 
eines Lappens waren nur zwei geheilt, zwei behielten Restharn. Bei einem 79jäh- 
rigen Prostatiker mit einem großen Abszeß im rechten Lappen blieb die kom- 
plette Retention nach Entleerung des Abszesses bestehen, weil der linke Lappen 
geblieben war. Einmal gelang die Totalexstirpation auf perinealem Wege ohne 
Verletzung der Harnröhre durch Ausschälung der Drüse aus der eröffneten Kapsel 
auf einem in die Harnröhre eingeführten Metallkatheter. — Gardini hat unter 
74 perinealen Prostatektomien 34mal ein vollkommenes Resultat und 30mal 
Verminderung des Residualharns erlebt. Die 6 ohne jeden Erfolg Operierten 
litten entweder an Distension der Blase oder Schrumpfblase mit kleiner Prostata. 
Die suprapubische Operation eignet sich für große endovesikal entwickelte Drüsen, 
ist wegen der zu befürchtenden Blutungen und Infektionen gefährlicher, gibt 
aber die besten funktionellen Resultate. — Boari verwirft die partielle Prostat- 
ektomie, die nicht mit Sicherheit die Retention beseitigt. Bei Verletzung der Ductus 
ejaculatorii verbindet B. ein Vas deferens mit der Harnröhre (Deferento-Urethro- 
stomie).. Unter 14 perinealen Operationen hatte B. keinen Todesfall, weshalb 
er für diesen Eingrriff eintritt. Dreyer (Köln). 


33) Ettore Savagnone. Sull’ ipertrofia prostatica. (Policlinico, sez. chir. 
1909. Bd. XVL Nr.11.) 

Nach einer kurzen Übersicht über die bisherigen Ergebnisse der histologischen 
Untersuchung von hypertrophischen Prostatae legt Verf. seine eigenen Resultate 
dar. Die pathologische Untersuchung ergab neben einer Hyperplasie des Drüsen- 
gewebes zahlreiche Veränderungen im Bereiche des Stroma, wo sich Leukocyten, 
degenerierte Epithelien und sogar Plasmazellen fanden. So ergab sich das Bild 
eines rein entzündlichen Prozesses, während alle Merkmale einer wirklichen Neu- 
bildung fehlten. Verf. führt den pathologischen Prozeß auf rein mechanische 
Vorgänge zurück, die von der primären Drüsenhypertrophie ihren Ausgang nehmen. 
Die Gefäße zeigen keinerlei beachtenswerte Veränderungen, so daB die Arterio- 
sklerose, die ja außerdem gewöhnlich zu Atrophie führt, als ätiologisches Moment 
auszuschließen ist. M. Strauss (Nürnberg). 

34) P. T. Bogdanow. Über Prostatasteine. (Jahrbuch des Kais. Katharina- 
krankenhauses Bd. II. p. 90—144. Moskau. [Russich.]) 

Erschöpfende Monographie, mit 15 eigenen Fällen; fast alle Arten der Pro- 
statasteine sind darunter vertreten: 2mal Steine der Pars prostatica urethrae (1 t), 
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3mal Caleuli vesico-urethrales (1 Fall ohne Erfolg — Tuberkulose, ein zweiter — 
Operation verweigert). 8mal Calculi prostato-urethrales diverticulares (3 Fälle 
mit unheilbarer Fistel entlassen, einer davon mit Infektion der zentralen Harn- 
wege). Endlich 2mal wahre Prostatasteine (1 7). Bei Besprechung dieser letzten 
Art schildert B. die Entstehung der Corpuscula amylacea und der wahren Pro- 
statasteine auf Grund eigener Untersuchungen. Unter der Einwirkung von Bak- 
terien (hauptsächlich Gonokokken) entwickelt sich eine Entzündung des Follikel- 
epithels mit Proliferation, Nekrose, Hyalinisation und Ablagerung von Ca- und 
Mg-Salzen (die Corpuscula amylacea entwickeln sich nicht aus verdicktem Pro- 
statasaft oder aus Sperma, wie Mercier und Virchow annahmen, sondern nur 
aus dem Epithel). — Ausführlich sind die Symptome, die Diagnose und die Be- 
handlung geschildert. Das Literaturverzeichnis enthält 43 Nummern. 
Gückel (Kirssanow). 


35) Giovanni Razzaboni. Ricerche anatomo-patologiche sul comparta- 
mento delle fibre elastiche nella vescica e nelle vescichetti seminali 
dei prostatici. (Policlinico, sez. chir. 1909. Bd. XVI. Nr. 11.) 

Um die verschiedenen Miktions- und Ejakulationsbeschwerden bei Prostata- 
hypertrophie erklären zu können, ist die genaue histologische Untersuchung not- 
wendig, die Verf. an einer besonders ausgewählten Reihe der in Frage kommenden 
Organe vornahm. Es zeigte sich, daß bei der Prostatahypertrophie in Prostata, 
Blase und Samenblase elastisches Gewebe zugrunde geht, um durch proliferierende 
Vorgänge sich in verstärkter Weise zu bilden, sofern nicht septische Prozesse die 
Neubildung des elastischen Gewebes beeinträchtigen. Verf. führt diesen Wuche- 
rungsprozeß der elastischen Fasern auf die durch die Funktion bedingten mecha- 
nischen Prozesse zurück, die sich in den bezeichneten Organen abspielen. 

Literaturverzeichnis. M. Strauss (Nürnberg). 


36) Ferria. Papilloma della vescica. (Gazz. degli ospedali e delle clin. 

1910. Nr. 10.) 

In einer Diskussion der italienischen urologischen Gesellschaft in Rom be- 
richtet F. über ein ambulant in zwei Sitzungen mit einem Intervall von 4 Tagen 
mit der kalten Schlinge des Nitze’schen Operationscystoskops abgetragenes 
Blasenpapillom. Keine Blutung, im Gegenteil steht die vorher vorhandene Blutung 
gleich nach dem Eingriff. Taddei macht darauf aufmerksam, daß die Blasen- 
geschwülste manchmal atypisches Epithel von embryonalem Typus und mit vielen 
karyokinetischen Kernen eingelagert halten, die erst nach Durchmusterung zahl- 
reicher Serienschnitte auffindbar sind. Aus diesem auch von Lasio bestätigten 
Grunde will sich Alessandri der Anschauung Taddei’s anschließen, auch die 
scheinbar gutartigen Geschwülste auf suprapubischem Wege zu operieren. Lasio 
berichtet über 10 so operierte Blasengeschwülste, mit guten Augenblicksresul- 
taten. Aber nur zwei Pat. überlebten den Eingriff über 2 Jahre, so daß es besser 
ist, gutartige Geschwülste endoskopisch zu operieren, bösartige dagegen unoperiert 
zu lassen, wenn Schmerzen oder Blutung den Eingriff nicht erzwingen. Indes 
hat Bruni unter sechs suprapubisch operierten gestielten Papillomen fünfmal 
ebenfalls ein Rezidiv nicht erlebt bei einer Beobachtungszeit bis zu 2 Jahren. 
Nach Jungano können auch gutartige Geschwülste zuweilen breit aufsitzen. 
Den Übergang eines Papilloms in ein Epitheliom hält Polazzo für ausgeschlossen. 
Quattrociocchi berichtet einen Kombinationsfall von Blasensteinen und Ge- 
schwulst im Blasengrunde. Eine Totalexstirpation der Blase soll nach Ales- 
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sandri nach besserer Ausbildung der Methoden der Ureterostomie und der Nephro- 
stomie wohl berechtigt sein. Dreyer (Köln). 
37) Sante Solieri. Sulla ureteroneocistostomia nelle ferite chirurgiche 

dell’ uretere. (Policlinico, sez. chir. 1909. Bd. XVI. Nr. 11.) 

Bei der Totalexstirpation eines Cervixkarzinoms mußte der in Geschwulst- 
massen eingehüllte rechte Harnleiter mit der Geschwulst auf eine Strecke von 
5 cm entfernt werden. Er wurde in der Weise versorgt, daß das periphere Ende 
durch Catgutnaht und Verschorfung verödet und verschlossen wurde, während 
das zentrale Ende in den Blasengrund an einer nicht von Bauchfell bekleideten 
Stelle eingepflanzt wurde. Es erfolgte reaktionslose Heilung. 

In einem zweiten Falle wurde der Harnleiter bei der Entfernung einer intra- 
ligameptär entwickelten vielfach verwachsenen Geschwulst durchtrennt. Er 
konnte in gleicher Weise mit bestem Erfolge versorgt werden. 

Im Anschluß an diese beiden ausführlich mitgeteilten Fälle handelt Verf. 
über die Genese und Therapie der Harnleiterdurchtrennung und kommt zu 
nachstehenden Schlüssen: | | 

Die Uretero-Neocystostomie, d. i. die Einpflanzung des zentralen Harnleiter- 
endes in die Blase ist bei der Harnleiterdurchtrennung die Operation der Wahl, 
wenn das zentrale Ende ohne stärkere Spannung eingepflanzt werden kann. Mehr 
als 10cm Verlust können nicht ohne Spannung ausgeglichen werden. Zu deren 
Vermeidung kann der Harnleiter freipräpariert und die Blase nach oben oder die 
Niere nach unten gezogen werden. Bei der Loslösung des Harnleiters ist darauf 
Bedacht zu nehmen, daß er einen möglichst geradlinigen Verlauf nimmt und der 
Kollateralkreislauf nach Möglichkeit unterstützt wird. Die Harnleitereinpflan- 
zung läßt sich ohne Knopf bewerkstelligen, da die einfache Invagination und 
Fixation des Stumpfes durch drei bis vier Nähte genügt, die die Lichtung nicht 
perforieren dürfen. Die Blasenwunde darf nicht zu eng genäht werden, um eine 
Kompression der Harnleiterlichtung zu vermeiden. 

Ausführliche Literaturangaben ergänzen die Arbeit. 

M. Strauss (Nürnberg). 
38) P. P. Belawenetz. Ein Fall von Harnleitertransplantation in den 

Darm (Prof. P. J. Tichow’s Operation). (Russki Wratsch 1909. Nr. 52.) 

10jähriger Knabe, vor 6 Jahren viermal wegen Hypospadie, doch ohne Erfolg 
operiert: Nach der Operation entwickelte sich Harninkontinenz. Daher Opera- 
tion nach Tichow’s Methode: Einnähung der Harnleiter nach S. B. Mirotworzew 
(Petersburger Dissertation 1909) in den Mastdarm. Die Operation ergab vollen 
Erfolg, und die Heilung erfolgte ohne Komplikationen: der Harn begann nach 
5 Stunden aus dem in den Darm eingelegten Rohr zu fließen, die Menge betrug 
80—1000 pro Tag. Keine Schmerzen, kein Durchfall. Nach 3 Wochen: uriniert 
viermal am Tage, einmal nachts (manchmal nachts auch gar nicht). Der Knabe, 
früher traurig und niedergeschlagen, ist wieder munter und lebensfroh. 

Gückel (Kirssanow). 


39) H. Flörken. Über plastische Deckung von Ureterdefekten. (Bruns' 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hit. 3. p. 609.) 
Nach einem Rückblick auf die Methoden zum plastischen Ersatz von Harn- 
leiterdefekten und die Erfolge der Gefäßtransplantation berichtet Verf. über seine 
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auf Enderlen’s Anregung unternommenen Versuche, mit der Technik der Gefäß- 
naht Arterienstücke in Harnleiterdefekte einzuheilen. Die Resultate waren im 
wesentlichen negative. Eine Einheilung eines resezierten Arterienstückes (Ca- 
rotis desselben Tieres) in die Kontinuität eines Harnleiters beim Hunde tritt auch 
bei exaktester Naht nicht ein. Auch eine Ausnutzung des eingepflanzten Gefäßes 
etwa in der Weise, daß das Epithel des Harnleiters sich auf das Gefäß fortsetzte, 
findet nicht statt. Vielmehr verfällt das eingepflanzte Arterienstück der Nekrose 
und Resorption; dabei kommt es zur Schrumpfung der Nahtstelle und Annäherung 
der Harnleiterenden aneinander. Relativ lange halten sich die elastischen Fasern, 
die noch nach 3—4 Wochen die Überreste des eingepflanten Gefäßes darstellen. 
Im günstigsten Falle findet sich nach 3 Wochen eine durchgängige Stenose der 
Nahtstelle mit ganz geringfügiger Erweiterung des Nierenbeckens. 

Es ist wahrscheinlich, daß eine solche Stenose nachher sich noch vollständig 
verschließt und eine Hydronephrose zur Folge hat (ein Präparat). 2 

Dagegen scheint sich beim Hunde das Uterushorn für eine Harnleiterplastik 
zu eignen. A. Reich (Tübingen). 


e 


40) S. Kostlivy. Über die Enderfolge der Operation der Wanderniere 
nach Kukula. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 1.) 

Die bisher geübten Methoden der Festlegung einer Wanderniere haben alle- 
samt ihre Nachteile. Die Kapselnaht ist unsicher in ihrem Erfolg, die parenchy- 
matöse Naht bedingt oft Schädigungen der Niere, und alle komplizierteren Ver- 
fahren verlängern die Heilungsdauer und gefährden einen sicheren aseptischen 
Verlauf. Verf. schildert deshalb in vorliegender Arbeit ein neues von Kukula 
ersonnenes Verfahren der Befestigung, das gute Erfolge gezeitigt hat. Zuerst 
weist er darauf hin, daß es, um überhaupt gute Erfolge zu erzielen, notwendig 
ist, strenge Indikationen für die Operation zu beobachten. Leichte Fälle mit 
geringen Beschwerden, Pat. mit allgemeiner Enteroptose und solche, die an 
Hystero-Neurasthenien leiden, sind auszuschließen. Die Methode Kukula’s 
besteht darin, daß zuerst die Nierengegend mittels des Simon’schen Längs- 
schnittes freigelegt wird. Darauf wird der Musculus quadratus lumborum frei- 
präpariert, und es wird in demselben eine Lücke von ca. 6cm durch Längs- 
trennung seiner Muskelfasern hergestellt. In diese Lücke wird die aus ihrer Fett- 
kapsel gelöste Niere so eingelegt, daß sie mit ihrem kleinsten Umfang im Schlitz 
reitet, ihr Hilus aber, ohne gequetscht zu werden, nach innen vorn gerichtet, 
dem unteren Schlitzwinkel aufsitzt. Durch einige schon zuvor angelegte Nähte 
wird die Muskellücke verkleinert, so daß die Niere nicht mehr herausgleiten kann. 
Als Nahtmaterial wird nur sterilisierte Seide verwendet. Die Zahl der Operierten 
beträgt 18. Eine Pat. starb an arterio-mesenterialer Mageneinklenımung. Die 
übrigen wurden geheilt. Die Dauer der Bettruhe betrug in keinem der Fälle unter 
3 Wochen. Rezidive kamen nicht vor. Oft trat der endgültige Erfolg, das heißt 
die Befreiung von allen Beschwerden, erst. einige Monate nach der Operation ein. 

E. Siegel (Frankfurt a. M). 


41) Robert Lenk. Zur Methodik der Nephropexie. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CI. p. 39.) 
In der Hochenegg’schen Klinik hat sich L. in drei Fällen zur Befestigung 
der Wanderniere der Sehne des Musc. psoas minor bedient. Nach Bloßlegung 
der Psoasgegend wird die feine Muskelfascie gespalten und die Sehne mit Leichtig- 
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keit auf 15—20 cm freigelegt, möglichst tief unten durchschnitten und nach oben 
herumgelegt. Am unteren Nierenpol spaltet man erst die Fettkapsel und macht 
in die fibröse Kapsel zwei Schnittchen, zwischen welchen die Kapsel vom Par- 
enchym abgestreift wird. Durchfädelung der Psoassehne zwischen Niere und Nieren- 
kapsel, weiter Umschlingung der Sehne um die zwölfte Rippe, mit deren Periost 
sie vernäht wird. Die dreimalige Operation gelang nach Wunsch, doch ist die 
seitdem verstrichene Zeit noch zu kurz, um das Dauerresultat feststellen zu können. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) Casper. Aus dem Gebiete der Nephritis. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 42.) 

C. unterscheidet eine hämaturische Nephritis und eine Nephrosis circum- 
scripta. Beider einzige klinische Symptome sind plötzlich auftretende Nieren- 
blutungen. Während aber bei der hämaturischen Nephritis pathologisch-ana- 
tomisch doppelseitig die Veränderungen einer chronischen Nephritis bestehen 
und in der Zwischenzeit zwischen den Blutungen im Harn bei genauer Unter- 
suchung minimale Mengen von Eiweiß (Probe mit 2%iger Sulfosalizylsäure) und 
Blut sowie Zylinder sich finden, sind bei der Nephrosis circumscripta die Ver- 
änderungen einseitig, oft auf kleinste, leicht zu übersehende Herde infiltrativer 
Natur, beschränkt und ist der Harn in den blutungsfreien Intervallen absolut 
normal. Die Prognose ist bei beiden Erkrankungen gut. Eine Indikation zum 
Eingreifen (Nephrotomie, Tamponade, als letzte Zuflucht bleibt die Nephrektomie) 
ist nur selten durch die Schwere der Blutung gegeben. Bei Verdacht auf maligne 
Neubildung kann unter Umständen die Unmöglichkeit einer Differentialdiagnose 
einen Eingriff veranlassen. Wilmanns (Augsburg). 


43) Robert Lenk. Über Massenblutungen in das Nierenlager. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 222.) 

L. teilt aus der Hochenegg’schen Klinik einen Fall der sehr seltenen und 
etwas rätselhaften abundanten Blutungen in das perirenale Gewebe mit. 20jähriges 
Mädchen, plötzlich unter starkem Fieber erkrankt, eine retroperitoneale Geschwulst 
zeigend, die als Infektionsherd imponierte. Bei ihrer Lage rechts wurde an Appen- 
dicitis gedacht, auch bestand Verdacht auf Sepsis infolge kriminellen Abortes 
oder auf Phosphorvergiftung. Operation erst mittels Schnitt neben der rechten 
Crista ilei, dann, da so kein Abszeß gefunden wurde, mittels Laparotomie. Der 
Blinddarm ist gebläht, seine Serosa wie die der untersten Deumschlinge mit dem 
Mesocoecum blutig durchtränkt. Hinter dem Blinddarm große, fluktuierende 
Geschwulst, deren Eröffnung stinkende Cruormassen entleert, kein Eiter. Gaze- 
drainage. Verlauf schlecht, Bauchschmerzen, Singultus, Resorptionsikterus, 
Schwarzbrechen, Tod am 3. Tage. Sektionsbefund: lokale Nachblutungen, deut- 
liche Kompression der Niere durch neue und alte Hämatommassen, Verkleinerung 
der Niere. Linke Niere ohne makroskopische Veränderungen; auch hier im peri- 
renalen, leicht schwartigen Gewebe Reste einzelner alter Hämatome. Ikterus, 
Anaemia gravis, chronische Milzschwellung. Histologische Untersuchung der 
Nieren fehlt. — Zur Erklärung derartiger Blutungen kommen vor allem chronische 
Entzündungsprozesse der Niere in Frage. 

Ein zweiter von L. beigebrachter Fall der Hochenegg’schen Klinik dient 
hierfür als Beleg. 28jähriges Mädchen zeigt seit 2 Jahren die Symptome von 
intermittierender Hydronephrose, die aus einer Wanderniere hervorgegangen 
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war. Das Präparat der mit Glück exstirpierten hydronephrotischen Niere zeigt 
eine derbe, bis 1 cm dieke Nierenschwartenkapsel von hämorrhagisch geflecktenm 
Aussehen, in die stellenweise kleine Fettinseln eingelagert sind, außerdem auf 
Durchschnitten hämorrhagisch infarzierte Bezirke. Zwischen Nierenkapsel und 
Niere selbst sitzen Reste von Blutungen. In der Niere die histologischen Merk- 
male chronischer Entzündung. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


44) Rudolf Paschkis. Uber die Versorgung des Ureters bei Nephrekto- 
mie wegen Tuberkulose. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. 
p- 243.) 

Da nach Nephrektomie wegen Tuberkulose von dem Harnleiterstumpf häufig 
hartnäckige Fisteln zurückbleiben, die zu tödlichen Nachkrankheiten (weitere 
tuberkulöse Zerstörungen, Meningitis, Sepsis usw.) führen können, ist eine zweck- 
mäßige Versorgung des Harnleitere nach der Nierenexstirpation von wesentlicher 
Wichtigkeit. P. teilt das von Hochenegg in den letzten 50 einschlägigen Fällen 
benutzte Verfahren mit. Die Abtrennung des Harnleiters wird ganz zuletzt, 
nachdem die Wunde bereits durch Etagennähte geschlossen ist, vorgenommen. 
Er wird in den untersten Wundwinkel gelagert und zwischen Klemmen und Li- 
gaturen mit Paquelin durchgebrannt. Meist fällt dann sein vorgelagerter Stumpf 
ab, wonach sich die granulierende Wunde in 2—3 Wochen definitiv schließt, was 
durch Ätzungen mit 6%iger Karbolsäure beschleunigt werden kann. Nur aus- 
nahmsweise sinkt der Harnleiter in die Tiefe, wenn die Catgutnähte, dieihn fixierten, 
nicht lange genug hielten. Die sich dann bildende fistelnde Wunde empfiehlt es 
sich, breit zu öffnen, um die Harnleiterlichtung freilegen und ätzen zu können. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


45) Ziemendorff. Über Nierendekapsulation bei kEklampsie. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 45.) 


46) Johnsen. Nierendekapsulation bei Eklampsie. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 51.) 

Während bei der parenchymatösen Nephritis die Nierenenthülsung wohl ver- 
lassen sein dürfte, scheint sie bei der Eklampsie eine größere Bedeutung zu be- 
sitzen. Wenn, wie bei der Eklampsie, der Körper mit Giftstoffen überhäuft ist, 
so müssen sich diese in dem Hauptausscheidungsorgane, den Nieren, ganz besonders 
anhäufen und hier eine Konzentration erreichen, die ihrerseits direkt schädigend 
auf die Urinabsonderung einwirkt. Durch die Enthülsung werden nun die Gewebs- 
spalten der Niere geöffnet, und es tritt damit eine reichliche seröse Exsudation 
ein, diedurch Tamponade nach außen geleitet wird; mit ihrist eine Entfernung der 
angehäuften Giftstoffe verbunden. Aus diesen Erwägungen heraus soll bei 
Eklampsie nach der Enthülsung nicht primär genäht, sondern tamponiert werden. 
Z. berichtet aus dem Remscheider Krankenhause über einen einschlägigen Fall 
von Eklampsie, der in dieser Art zur Heilung kam. Bemerkenswert war, daß 
nach der Operation eklamptische Anfälle nicht mehr auftraten; bereits 4 Stunden 
nach der Operation war der Verband stark mit seröser Flüssigkeit durchtränkt: 
am folgenden Tage enthielt der Urin nur noch !/3,%/,0 Eiweiß gegen 15°/,0 vorher; 
gleichzeitig stellte sich damit eine Steigerung der Nierenfunktion, Zunahme der 
Urinmenge, ein. Das Erwachen erfolgte allerdings, wie es auch anderwärts be- 
obachtet wurde, erst 24 Stunden nach der Operation. 
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Auch der Verf. des zweiten Aufsatzes spricht sich zugunsten der Nieren- 
enthülsung bei puerperaler Eklampsie aus, obwohl von den drei aus dem Stettiner 
Krankenhause stammenden Fällen zwei tödlich endeten. Doch handelte es sich 
dabei um schwerste Formen. Immerhin trat selbst in den tödlich verlaufenen 
Fällen eine so auffällige Besserung ein, daß diese nur auf den Eingriff bezogen 
werden kann. Auszuschließen von der Enthülsung sind jene seltenen Fälle von 
Eklampsie, bei denen eine reichliche Urinsekretion besteht. Insgesamt sind 
von den in der Literatur veröffentlichten mit Enthülsung behandelten 42 Fällen 
von Eklampsie 24 Fälle geheilt worden. Deutschländer (Hamburg). 

47) W. M. Kassogledow. Adrenalin in den Hypernephromen. (Russki 
Wratsch 1909. Nr. 51.) 

Prof. Fedorow in Petersburg fand unter 13 Nierengeschwülsten 12 Hyper- 
nephrome. Nach Grawitz’ Theorie entstehen diese Geschwülste aus aberrierten 
Nebennierenkeimen. Grosheintz richtete zuerst die Aufmerksamkeit darauf, 
daß*das Auffinden von Adrenalin im Hypernephrom Grawitz’ Theorie beweisen 
würde. K. studierte nun auf Fedorow’s Veranlassung drei Fälle von Hyper- 
nephrom in dieser Richtung. Der erste Fall — Geschwulst in einer Leiche — ist 
von Fedorow in den »Folia Urologica« 1908, Nr. 5, p. 551 veröffentlicht. Die 
beiden letzten werden von K. ausführlich beschrieben. Das Vorhandensein des 
Adrenalin wurde an der Mydriasis von Froschaugen erkannt. Beide Geschwülste 
wurden von Fedorow operativ entfernt, und beide enthielten Adrenalin: die 
Pupillenerweiterung begann nach 10 Minuten, erreichte nach 30 ihren Höhe- 
punkt und hielt sich so 3 Stunden lang. Die Erweiterung erreichte das Verhältnis 
von 21/, :1. Im dritten Falle begann die Mydriasis nach 20 Minuten, erreichte 
ihr Maximum nach 1 Stunde und betrug 3:1. Kontrollversuche wurden an- 
gestellt mit Extrakt aus einer normalen Niere (aus einer Leiche entnommen), 
mit menschlichem Blute, mit Hundenierenextrakt, mit Hundeblut, mit Extrakt 
aus einem Oberschenkelsarkom — alle fielen negativ aus. Der von Fedorow 
beschriebene Fall hatte auch das Vorhandensein von Adrenalin im Hypernephrom 
gezeigt — also alle drei Fälle beweisen die Richtigkeit der Theroie von Grawitz. 

Gückel (Kirssanow). 


48) A. Lavenant. Epididymite blennoragique ü repetition suppuree. 

(Arch. gener. de med. 1909. November.) 

Ein 26jähriger Sattler erkrankte 1900 an Gonorrhöe, die rasch ausheilte. 
1903 Rezidiv, dessen Heilung bereits längere Zeit dauerte und durch eine recht- 
seitige Epididymitis kompliziert war. 1908 zweites Rezidiv, rechtseitige Orchitis 
und Infiltration der rechten Epididymis. Die Nebenhodenschwellung vergrößerte 
sich allmählich, blieb schmerzlos und verursachte kein Fieber. Nach etwa 4 Mo- 
naten Abszedierung. Aus der Fistel entleerte sich eine geringe Menge ziemlich 
dicken Eiters. Seitdem nur wenig eitriges Sekret. Spaltung der Fistel. Exzision 
des Nebenhodenherdes. Heilung in 8 Tagen. Der Ausfluß und die Gonokokken 
verschwanden nach 14 Tagen unter Permanganatbehandlung. Tuberkulose 
konnte auf Grund des histologischen Befundes ausgeschlossen werden. Primäre 
Mitwirkung von Eitererregern war unwahrscheinlich. Die wiederholte Koinzidenz 
der Epididymitis mit der Gonorrhöe, das Aussehen der Fistel und das Verschwinden 
der Gonokokken aus der Harnröhre nach operativer Beseitigung des Herdes 
weisen auf die ätiologische Bedeutung der Gonorrhöe hin. 

Revenstorf (Breslau). 
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49) Fasano. La torsione del testicolo. (Gazz. degli ospedali e delle clin. 

1909. Nr. 194. — XXII. Congr. d. Soc. it. di chir. di Roma.) 

Die Fälle betrafen einen 1- und einen 15jährigen Knaben. Der gedrehte 
Samenstrang hing oben am freien Rande einer Dünndarmschlinge, unten am 
oberen Pol des Hodens. Beide Male handelte es sich um Leistenhoden. Die 
Hypothesen über die Entstehung der Torsion von- Klinger (Muskelkontraktionen 
und konsekutive Verstärkung des abdominalen Druckes) sowie von Landau und 
Trevisau (den Kremasterfasern entgegengesetzte Kontraktionen) entsprechen 
dieser Lage. Dreyer (Köln). 


50) M. Calinescu und V. Gomoiu (Bukarest). Eine seltene Anomalie 
von Hodenwanderung. (Revista stiintzelor med. 1910. Januar.) 

Es handelte sich um einen 22jährigen Mann, bei dem der früher normal im 
Hodensack gelagerte Hode vor etwa 1!/ Jahren seinen Standplatz verlassen 
hatte, emporgestiegen war, um endlich in den Leistenkanal einzutreten. Dort 
wurde er mit der Zeit sehr schmerzhaft, verschwand zeitweilig und erschielt in 
der Leistenbeuge nur bei körperlichen Anstrengungen und bei starkem Pressen. 
Bei der unter Spinalanästhesie vorgenommenen Operation konnte der Hode aus 
dem Leistenkanal entwickelt werden; er befand sich in einem kurzen Divertikel 
des Bauchfelles, hatte ein kurzes Mesoorchion, es fehlte aber der Nebenhoden, 
der sich auf dem Grunde des Hodensackes, wo er gefolgt vom Samenstrange ge- 
funden wurde. Nach vorgenommener Exstirpation erfolgte anstandslose Heilung. 

E. Toff (Braila). 
51) Franz Torek (New York). The technique of orcheopexy. (New York 

med. journ. 1909. November 13.) 

Verf. beschreibt eine von ihm mit Erfolg ausgeführte Methode der Orcheo- 
pexie, die er für eine Verbesserung der von Keetley im Jahre 1905 angegebenen 
Operationsmethode hält. Der Hoden wird durch eine Inzision über dem Leisten- 
kanal freigelegt und nebst dem Samenstrang von allem umhüllenden Gewebe 
befreit. Das Gubernaculum testis wird gespalten, die Gefäße des Samenstranges 
und das Vas deferens werden isoliert. Dann wird an der inneren vorderen Seite 
des Oberschenkels, so tief unten als sich der Testikel herabziehen läßt, die Fascia 
lata freigelegt. Mit dem Finger wird vom unteren Ende der Leistenwunde aus 
bis zum Grunde des Hodensackes eine Tasche gebohrt und am Grunde geöffnet. 
Die Inzision am Grunde des Hodensackes muß in Richtung und Länge mit der 
Oberschenkelwunde übereinstimmen. Darauf werden der obere Rand der Ober- 
schenkelwunde und der entsprechende Rand der Skrotalwunde sorgfältig vernäht, 
mit Catgut, Draht oder Silkworm. Nun wird der durch die Skrotalwunde hindurch- 
gezogene Hoden an die Oberschenkelfascie mit Chromcatgut angeheftet. Es 
empfiehlt sich, erst alle Nähte zu legen und dann zu knüpfen. Im Gegensatz zu 
Keetley zieht T. den Cremaster nicht mit herunter, da durch dieses Vorgehen 
der Hoden in einigen Fällen jenes Autors später in die Regio pubica hinaufgezogen 
wurde. Letztere wird nach Bassini in drei Lagen vernäht. Durch den zwischen 
Hodensack und Oberschenkel gebildeten Kanal wird ein (razestreifen hindurch 
gezogen. Nach 3-- 6 Monaten wird die Skrotaloberschenkelverbindung gelöst 
und der Hoden in den Hodensack eingenäht. 

Bei bilateralen Fällen darf man nur eine Seite auf einmal operieren, da der 
Hodensack zu kurz ist, um nach beiden Seiten hin verzogen zu werden. T. hat bei 
allen Fällen einen guten Erfolg aufzuweisen gehabt. H. Bucholz (Boston). 
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52) Matta. Quiste dermoide del testieulo. (Rev. de la soc. méd. Argentina 

Bd. XVII. Nr. 90 u. 91.) 

36jähriger Pat., mit Anschwellung des linken Hodens von der Größe etwa 
eines Straußeneies. Die Greschwulst war schmerzhaft und an einigen Stellen 
oberflächlich entzündet. An ihrem unteren Pole zwei kleine Abszesse, dem Durch- 
bruch nahe. Die Geschwulst hatte sich langsam entwickelt. Schon als der Kranke 
ein halbes Jahr alt war, hatte seine Mutter bemerkt, daß der linke Hoden größer 
war als der rechte. Bei der Operation ergab sich eine eiförmige Geschwulst von 
13cm Durchmesser; an ihrem unteren Pole lag der vollkommen atrophierte 
Hoden. Im Innern der Geschwulst — einer Dermoideyste — fanden sich zahl- 
reiche Haare und außerdem eine ganze Reihe von Knochenstücken. Eines der- 
selben glich einem unvollständigen Unterkiefer bzw. einem Zungenbein. 

Stein (Wiesbaden). 

53) Lozano. Sarcoma gigante del testiculo izquierdo en un niño de 

seis anos. (Rev. de med. y cirug. pract. de Madrid 1909. März28. Nr. 1068.) 


Beschreibung eines Falles von sehr großem Sarkom des linken Hodens bei 
einem 6jährigen Kinde. Die Geschwulst hatte einen Umfang von 35 em und eine 
länge von 25cm. Die Operation führte zur Heilung. Ein Rezidiv trat bisher 
nieht auf. Die mikroskopische Untersuchung ergab Rundzellensarkom. 

Stein (Wiesbaden). 
54) Arthur Mueller. Scheidenbildung aus einer verlagerten Dünndarm- 
schlinge. (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 51.) 


Nach dem Vorgange von Mori wurden Harnröhre und Blase vom Mastdarm 
gelöst, darauf von einer Laparotomiewunde aus, ca. 30 cm vom Blinddarnı ent- 
fernt, etwa 14cm Dünndarm reseziert. Wiederherstellung der Kontinuität des 
Darmes. Verschluß des resezierten Darmstückes an einem Ende. Um die Darm- 
schlinge beweglich zu machen, muß ihr Mesenterium bis nahe zur Basis ausge- 
schnitten werden, doch so, daß wenigstens eine größere Arterie in ihm erhalten 
bleibt. Von der Bauchfellwunde aus wird der Douglasbauchfellstumpf durch- 
stoßen und die Öffnung so erweitert, daß die Darmschlinge, ohne geklemmt zu 
werden, nach außen durchgezogen werden kann. Befestigung der Darmöffnung 
in der Vulva. Glatte Heilung wie in Mori’s Fall. Wilmanns (Augsburg). 


55) Blumberg. Exakte Dammnaht ohne Assistenz an der Wunde. (Münch. 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

Die Vulva wird zur Freilegung der Dammwunde durch ein sehr einfaches 
Instrumentarium gespreizt und gespreizt gehalten: eine Sperrzange, deren Bran- 
chen am Ende ein Loch tragen, durch das mittels je einer kleinen Kugelzange 
die Sperrzange beiderseits an den Labien fixiert wird. 

Wilmanns (Augsburg). 

56) B. Hirst (Philadelphia). A note on intraperitoneal hemorrhages from 
the pelvic organs in women, indistinguishable from the hemorrhage 
of ectopic gestation. (Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. Novbr.) 
Verf. fand in zwei Fällen, die alle Anzeichen einer geplatzten Bauchschwanger- 

schaft boten, bei der Operation der ersten Pat. als Quelle der enormen intraperi- 
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tonealen Blutung eine geborstene variköse Vene des Ligamentum latum. Im 
zweiten Falle wurde der vergrößerte und mit fest anhaftenden ausgedehnten Blut- 
gerinnseln bedeckte linke Eierstock entfernt, unter der Annahme einer Ovarial- 
schwangerschaft; die genaue mikroskopische Untersuchung ergab jedoch ein ein- 
faches Hämatom des Eierstocks, das allerdings durch die Schwere der Blutung 
bemerkenswert war. Eine Differentialdiagnose solcher Fälle gegenüber der Tubar- 
bzw. Ovarialgravidität mit Ruptur des Sackes ist wohl immer unmöglich. 
Mohr (Bielefeld). 


57) Mauclaire et Burnier. Les stenoses cicatricielles de l'uterus d'origine 

therapeutique. (Arch. gener. de chir. 1909. März 11.) 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die verschiedenen chemischen und 
thermischen, sowie instrumentellen Verletzungen, welche, zu therapeutischen 
Zwecken gesetzt, zu Stenosen der Gebärmutter führen, erläutern die Verff. den 
Sitz und die histologische Art dieser Stenosen, sowie die Symptomatologie der 
Folgeerscheinungen (Dysmenorrhöe, Sterilität, Störungen bei der Geburt). 

Zum Schluß werden die verschiedenen Behandlungsmethoden angeführt und 
23 Fälle beigefügt, die die verschiedenen Stenosen und ihre Behandlung illustrieren 
sollen. Strauss (Nürnberg). 





82. Versammlung S 
Deutscher Naturforscher und Arzte 


in Königsberg i. Pr. 1910. 


Die Geschäftsleitung ladet xur Teilnahme an der vom 18. bis 24. September d. J. 
in Königsberg stattfindenden 82. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte ein. 

In den allgemeinen und Gesamtsitzungen sind bis jetzt die Vorträge folgender 
Herren in Aussieht genommen: 


Ach (Königsberg). Über den Willen. 

Cramer (Oöttingen). Pubertät und Schule. 

Külpe (Bonn). Erkenntnistheorie und Naturwissenschaften. 

v. Monakow (Zürich). Lokalisation der Hirnfunktionen. 

Planck (Berlin). Die Stellung der neuen Physik zur mechanischen Natur- 
anschauung. 

Tornquist (Königsberg). Geologie des Samlandes. 

Zenneck (Ludwigshafen). Verwertung des Luftstickstoffes mit Hilfe des elek- 
trischen Flammenbogens. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in in Leipzig einsenden. 
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- Über traumatische Appendicitis. 
Von 
Dr. Pohl -in Warmbrunn. 


Von allen ätiologischen Momenten der Appendicitis hat in letzter Zeit keines 
so lebhafte Diskussion hervorgerufen, wie das traumatische. 

Den Arbeiten von Ebner, Strohe usw. ist Tiegel’s Arbeit gefolgt, in der 
die Frage der traumatischen Ursache aufgerollt wird. Zwar ist, wie Tiegel mit 
Recht erwähnt, diese Frage nicht neu, und wird wohl nach den von Tiegel auf- 
gezählten Fällen so ziemlich von allen dies ätiologische Moment zugegeben, nur 
differieren die Ansichten noch bezüglich verschiedener Punkte. Die einen lassen 
kleinere Traumen als Entstehungsursache überhaupt nicht gelten und fordern 
große Gewalteinwirkungen, andere, so Nordmann usw., verlangen, daß sich die 
Appendicitis unmittelbar an das Trauma anschließen soll. 

Ohne mich vorläufig auf eine Diskussion über die Richtigkeit der einzelnen 
Standpunkte einzulassen, die zudem in den vorhergehenden Arbeiten von Ebner, 
Strohe und Tiegel kritisch erörtert sind, will ich kurz einen Fall von trauma- 
tischer Perityphlitis mitteilen. Dieser Fall bringt nämlich von neuem den Beweis, 
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daß es eine traumatische Perityphlitis gibt, sodann beleuchtet er die Entstehungs- 
ursache einer traumatischen Appendicitis derart, daß ich glaube, es vielleicht nicht 
von der Hand weisen zu dürfen, daß auch unbedeutendere Traumen zur Appen- 
dieitis führen können und sich eine Appendicitis nicht unmittelbar an ein Trauma 
anzuschließen braucht, sondern auch als traumatische aufzufassen ist, falls die 
Entzündung sich auch erst einige Tage später einstellt, bzw. zum Ausbruch kommt. 


Am 13. August wurde ich mittags zu einem Herrn G. durch den behandelnden 
Arzt zur Konsultation gebeten. Die Anamnese ergab, daß Pat., der bis dahin 
von einer geradezu unverwüstlichen Gesundheit und bis zum Unfall vollständig 
schmerz- und beschwerdefrei war, am Abend vorher den Gasmotor im hiesigen 
Krankenhaus reparierte und beim Andrehen — wie bei einer Autokurbel — von 
der Kurbel, die zurückschlug, gegen die rechte Unterleibsseite getroffen worden 
war. Der Schmerz war derartig heftig, daß ihm übel wurde, und er von der weiteren 
Arbeit abstehen mußte. Er schleppte sich noch bis 200 m vor seine Wohnung, 
dort rief er eine vorüberfahrende Droschke an, weil er nicht mehr weiter konnte 
und wurde langsam nach Hause gefahren. Er legte sich zu Bett und machte sich 
kalte Umschläge. Da am Leibe eine ganz leicht bläulich gefärbte Stelle zu sehen 
war, nahm er trotz Übelkeitsgefühl an, daß es sich nur um eine starke Quetschung 
handle. Die Schmerzen ließen auch bei Bettruhe und Umschlägen nach, nahmen 
aber gegen Morgen mehr und mehr zu, so daß er endlich zum Arzt sandte, der 
ihm eine Morphiuminjektion machte. Als ich den Pat. am Mittag, ca. 16 Stunden 
nach dem Unfalle, sah, machte er einen ziemlich verfallenen Eindruck, klagte über 
starke Schmerzen im ganzen Leibe, Temperatur war 37,5, Puls ca. 106, Zunge 
trocken, Leib überall druckempfindlich, namentlich am Mac Burney’schen 
Punkt, Blumberg stark positiv, 2cm nach innen und etwas nach unten 
von der Spina ant. sup. ein ca. zweimarkstückgroßer, leicht bläulich verfärbter 
Fleck auf der Haut. Ich war mit dem Kollegen der Meinung, daß es sich um eine 
Darmruptur in der Blinddarmgegend handle und empfahl sofortige Operation, 
die Pat. nach zwei Stunden Überlegung auch zugab. 

Operation: Schnitt in der Blinddarmgegend; nach Eröffnung der Bauchhöhle 
und Lösung der ganz leichten Netzverklebungen in der Blinddarmgegend kommt 
die entzündete Kuppe des Wurmfortsatzes zum Vorschein, dessen Ende nach der 
Bauchwand zu im Fett quasi stehend mit eitrigem Fibrinbelag belegt, verdickt 
und entzündet war; dann folgt eine vollständig normal aussehende Stelle von 
ca. 4 cm, ca. 11/2 cm von der Ansatzstelle am Coecum eine etwas über linsengroße 
Perforationsöffnung, um die herum die Wandung dünn, wie gequetscht, aussah 
und um diese ein entzündlicher Reaktionshof. Um das Präparat zur mikro- 
skopischen Untersuchung in seiner ganzen Länge zu erhalten, wurde die Appendix 
direkt am Coecum durch Coecalschnitt abgetragen. 

Das Präparat war ein ca. 81/, cm langer Wurmfortsatz. Vom Ansatz aus 
in ca. 11/,cm Entfernung die schon oben erwähnte Perforationsöffnung, dann 
die ca. 4 cm lange normale Stelle, dann das 3 cm lange Ende, dessen Serosa eitrig 
belegt war und das sich wurstförmig vom vorigen Stück abhob. 

Nach vorsichtigem Aufschneiden kam aus dem wurstförmigen Stück an der 
Spitze blutigschmieriger Inhalt heraus, das gesund aussehende Stück war leer. 
Die Schleimhaut dieses Stückes, das auch äußerlich vollkommen normal aussah, 
war vollständig intakt, blaß, mit einem Wort gesund. Die Schleimhaut des End- 
stückes dagegen war geschwollen und gerötet. An der äußersten Kuppe war 
ein Schleimhautdefekt, die Wand des Blinddarmes dünn, es sah aus, als ob die 
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Schleimhaut gesprengt bzw. eingerissen sei. Am Ansatzteil dieselben Verhält- 
nisse, um die Perforationsöffnung die entzündliche Reaktion. 

Der Verlauf war ein normaler, und Pat. verließ nach 21/, Wochen das Kran- 
kenhaus. 


Wenn wir uns nun den Befund vor Augen führen, so gibt er uns meiner Meinung 
nach auf die oben aufgeworfenen Fragen die Antwort in ganz klarer Weise. Es 
hat sich hier um eine Darmruptur des Wurmfortsatzes am Ansatzteil gehandelt; 
da sonst keine Ursache gefunden wurde, kann diese nur durch den Schlag hervor- 
gerufen worden sein. Der eine Teil ist also abgerissen oder wenn man will, ge- 
quetscht worden, der Inhalt oder vorhandene Gase oder Inhalt mit Gasen sind 
nach der Peripherie gedrängt bzw. geschleudert worden und haben dort einen 
Einriß der Schleimhaut mit Blutung erzeugt. Dieses Blut bildete dann den ge- 
eignetsten Nährboden für die Bakterien der Darmflora, welch letztere in den Riß 
eindringend auch nun das Wurmfortsatzende in sekundäre Entzündung versetzten. 
Da die Operation innerhalb der ersten 20 Stunden erfolgte, war es möglich, den 
Befund zu erheben, der meines Erachtens keine andere Deutung zuläßt. Später 
operiert hätte auch dieser Fall zu denen gezählt, die keine Aufklärung geschaffen, 

Muß hierbei zugegeben werden, daß es sich um eine größere Gewalteinwirkung 
gehandelt hat, so dürften doch auch analog kleinere Traumen durch Schädigungen 
der Schleimhaut, seien dies nun Einrisse oder Quetschungen derselben zu Wurm- 
fortsatzentzündungen mit sekundären Eiterungen führen. Durch Änderung des 
abdominalen Druckes kann der Inhalt, wozu ich auch Gase rechne — namentlich 
wenn dabei der Dünndarm gegen den Beckenring gedrückt wird und Kotmassen 
im Dickdarm den Weg nach dem Colon transversum zu versperren — in die kleine 
Appendixöffnung gepreßt werden und so zur Schädigung der Schleimhaut führen. 
Nur so wäre es auch vielleicht erklärlich, daß eine Wurmfortsatzentzündung sich 
nicht unmittelbar an ein Trauma anzuschließen braucht. Je kleiner die Schädigung, 
desto unwahrscheinlicher die sofortige Entzündung. Ob und inwieweit diese 
Erklärung sich als stichhaltig erweisen wird, werden Versuche zeigen, die ich in 
dieser Richtung anstelle, und vielleicht auch der eine oder andere in den ersten 
10—12 Stunden operierte Fall. 


—— , 





1) R. Werner. Zur Pathogenese der malignen Tumoren. (Zeitschrift 
für Krebsforschung Bd. VIII. p. 305.) 


Erörterungen zu dem gemeinsam mit v. Dungern herausgegebenen Buche 
des Verfs. »Über das Wesen der bösartigen Geschwülste.« Die vermehrte Wachs- 
tumsfähigkeit der Geschwulstzellen, speziell der bösartigen, kann nur durch eine 
dauernde Verminderung der Restitutionsfähigkeit präformierter Wachstumshem- 
mungen erklärt werden, die in erster Linie durch eine Regelung der intrazellulären 
Zirkulationswiderstände wirken. Der nach den Bashford’schen Untersuchungen 
zyklische Wechsel der Wucherungsenergie, sowie die beträchtliche Differenz be- 
züglich der Zellresistenz innerhalb vieler Geschwülste sprechen gegen die An- 
wesenheit eines andauernden Reizes, der die Restitution der Wachstumshem- 
mungen verhindert, und zwingt zur Annahme, daß entweder der Reiz zyklisch 
und auf die einzelnen Geschwulstelemente nicht gleichmäßig wirkt, oder daß eine 
biologische Differenzierung auf dem Wege erbungleicher Teilung stattfindet, in- 
dem die Tochterzellen verschiedene Grade der Restitutionsfähigkeit ihrer Wachs- 
tumshemmungen erhalten. Schon eine gewisse Verstärkung der Teilungszentren 


13* 
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würde ausreichen, um die Rekonstruktion der physiologischen Wachstumshem- 
mungen dauernd zu verhindern oder doch zu verlangsamen. Dadurch würde eine 
rasche Volumszunahme der neuentstandenen Zellen herbeigeführt und die zeitliche 
Folge der Teilungen beschleunigt. 

Die auffallend häufige Entstehung bösartiger Geschwülste bei älteren Indi- 
viduen findet ihre Erklärung in dem Umstande, daß die Restitutionsfähigkeit 


der Wachstumshemmungen im Alter schon normalerweise sinkt. 
Goebel (Breslau). 


2) A. P. Braunstein. Zur Frage von der Spontanheilung des Krebse:. 

(Russki Wratsch 1910. Nr. 3.) 

B. arbeitet seit 1905 an Mäusen, denen er Krebs verimpft. Dreimal sah er 
vollständiges Schwinden von erbsen- bis haselnußgroßen Geschwülsten (Heilung 
durch Sektion bestätigt). In einem vierten Falle wurde die haselnußgroße Ge- 
schwulst immer kleiner; als sie erbsengroß war, wurde die Maus getötet und 
untersucht. Im Präparat waren noch erhaltene Krebszellen deutlich als einzelne 
Nester zwischen nekrotischem Krebsgewebe zu sehen. — Diese Spontanheilung 


geschieht wahrscheinlich infolge Bildung von Antikörpern in Form von Cyto- 
Ivsinen. Gückel (Kirssanow). 


3) Azevedo Neves. Untersuchung, vorgenommen im Jahre 1904 in 
den überseeischen portugiesischen Provinzen, um die Zahl der in 
ärztlicher Behandlung befindlichen Krebskranken festzustellen. (Zeit- 
schrift für Krebsforschung Bd. VIII. p. 239.) 

Lediglich statistische Mitteilungen, die aber die große Seltenheit des Krebses 
in den Tropen (Mozambique, Goa, Angola usw.) bestätigen. Nur von den Cap 

Verde’schen Inseln wird häufigeres Vorkommen gemeldet, und hier prozentuarisch 


viel häufiger bei Mulatten und Schwarzen, als bei Weißen. 
Goebel (Breslau). 


4) J. Steinhaus. Statistique de la mortalité par cancer à l'hôpital 
St. Jean de Bruxelles d'après les protocoles d'autopsies de la période 
de 1888 à 1907. (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VIII. p. 206.) 
7,98%, der Sektionen ergaben Geschwülste, davon 84% Karzinome, 9% andere 
bösartige Geschwülste (Sarkome, Lymphome, Gliome), 7% gutartige. Bei Frauen 
war die Mortalität an Karzinom etwas größer (6,50% der zur Autopsie gekom- 
menen Frauen), als bei Männern (6,40%). Die Reihenfolge in der Häufigkeit 
des Karzinoms ist Magen, Uterus, Darmkanal, Speiseröhre, Gallenblase, Pan- 
kreas, Eierstock, Brustdrüse (letzteres viel seltener als in Deutschland). Die 
Sterblichkeit der Männer an Magenkrebs ist doppelt so groß, wie die der Frau: 
der Speiseröhrenkrebs ist wesentlich eine männliche, der Gallenblasenkrebs eine 
weibliche Krankheit. Der Magenkrebs ist viel zahlreicher, wie in Deutschland, 
der Gebärmutterkrebs viel seltener. Die größte Häufigkeit des Krebses zeigen 
die Jahre zwischen 51 und 60. 34,7% der Krebskranken starben ohne Metastasen, 
569%, haben Drüsen-, 45%, Metastasen in den inneren Organen; nur 9,1% Meta- 
stasen in letzteren ohne Drüsenmetastasen. Den geringsten Prozentsatz ohne 
Metastasen zeigen Brust, Eierstock, Pankreas, Niere; den größten Harnblase, 
Schilddrüse, Darm. Die meisten Metastasen sind in der Leber (24,7%), Lunge 
(10,5504), Milz (4,85%), Bauchfell (5,68°%,), Pleura (4,86%), Niere (5,68%), Pan- 
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kreas (5,4%). Unter 158 Magenkrebsen war der Pylorus 93mal und kaum 12mal 
die Cardia der Sitz. Unter den Sarkomen überwogen die Knochen- und dann die 
Meningealsarkome. Gliome des Rückenmarks waren 5mal seltener als die des 
Hirns. 

Die Statistik erstreckt sich auf 5574 Autopsien. Goebel (Breslau). 


5) K. Kolb. Die Lokalisation des Krebses in den Organen in Bayern 
und anderen Ländern. (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VIII p. 249.) 
Nach den eigenen Worten des Verf.s der eingehenden und gar nicht in kurzem 
Referat wiederzugebenden Arbeit hat die Statistik übereinstimmend mit teil- 
weisen früheren Beobachtungen dazu geführt, äußere Einflüsse als teils wahr- 
scheinliche, teils mögliche Förderer der Häufigkeit einzelner Krebsformen an- 
zunehmen, so Alkohol- und Tabakmißbrauch für den Krebs der obersten Ver- 
dauungs- und Respirationsorgane, namentlich der Speiseröhre in Nordbayern, 
Schweiz, England; des Nichtstillens für Krebs der weiblichen Geschlechtsorgane 
in Südbayern; dann noch näher zu untersuchende Umstände der Ernährungs- 
und Lebensweise für Darm- und Mastdarmkrebs in Südbayern und England, für 
Magenkrebs besonders in der Schweiz. Hier dürfte auf die Wirkung des sauren 
Landweins aufmerksam zu machen sein. »Die Ursache, welche die alternde 
Zelle (die Funktion des Alters spricht sich übermächtig in allen Zahlen aus) mit- 
unter ziemlich akut zu einer unaufhaltsam den Körper durchwuchernden Krebs- 
zelle macht, bleibt trotzdem immer noch zu finden. « Goebel (Breslau). 


6) G. Ugdulena. Zwei voneinander unabhängige maligne Blastome in 
demselben Körper (Blastoma [Adenoma] Hypophyseos et Carcinoma 
recti). (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VIII. p. 319.) 

Die beiden Geschwülste wurden bei einem 50jährigen Manne gefunden, der 
unter den Erscheinungen der Trigeminusneuralgie und Kachexie mit Darm- 
blutungen zugrunde ging. Die Mastdarmgeschwulst hatte Adenomstruktur und 
Metastasen in der Leber gesetzt, die Hypophysisgeschwulst den Knochen usuriert. 
Über letztere verbreitet sich Verf. unter kritischer Würdigung der Literatur 
ausführlicher. Goebel (Breslau). 


7) G. Parlavecchio. Wirkungen einiger besonderen Behandlungsweisen 
auf maligne Geschwülste. (Zeitschr. f. Krebsforschung Bd. VIII. p. 331.) 

Nach kurzer, aber ziemlich erschöpfender Literaturübersicht über die mo- 
dernen Bestrebungen nicht operativer Krebsbehandlung bespricht Verf. einen 
mit einem noch geheim gehaltenen Mittel behandelten, schon zum drittenmal 
rezidivierten und in die Halsdrüsen metastasierten Unterlippenkrebs, der nach 
schon ulzerierten Drüsenmetastasen nach 21/,jähriger Krankheit seit Anfang 1907 
ohne Rezidiv ist. Unter der Behandlung gingen die Drüsen und Drüsengeschwüre 
des dritten Rezidivs derart zurück, daß eine Exstirpation der schon für unoperier- 
bar gehaltenen Geschwulstmetastasen möglich wurde. 

Die histologische Beschreibung zieht einerseits die durch die spezifische Be- 
handlung modifizierte Geschwulst der Lippe, andererseits den eben dadurch modi- 
fizierten inframaxillären Lymphknoten in ihren Bereich. Die Lippengeschwulst — 
zwei mikrophotographische Abbildungen! — zeigt eine Durchwachsung der Epi- 
thelläppchen des Cancroids — Verf. nennt es Durante-Malpighi’sches Epi- 
theliom oder lobuläres Pflasterepitheliom nach Brault — durch Bindegewebs- 
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elemente, welche die aktiven Elemente der Alveolen zerstören, während sie die 
verhornten verschonen. Im Stroma betont Verf. das Vorkommen von Plasma- 
und von Riesenzellen. In dem Lymphknoten bemerkt man die Anwesenheit 
von enormen Riesenzellen mit einer großen Anzahl im Zentrum angeordneter 
Kerne und eine formlose Masse nekrotischer Substanz mit einigen hier und da 
zerstreuten überlebenden, aber ebenfalls entarteten und kaum erkennbaren Iym- 
phatischen Elementen. Inmitten dieser homogenen Masse gewahrt man die An- 
wesenheit von kleinen glänzenden, intensiv, aber diffus mit sauren Farben (Eosin) 
färbbaren Massen, welche sich als Epithelzellenreste und verhornte Zellen er- 
kennen lassen. 

Ref. möchte doch nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daß ähnliche Bilder, 
wie Verf. sie abbildet, in Karzinomen vorkommen, die irgendwelchen einfach- 
entzündlichen Noxen ausgesetzt sind, z. B. in Blasencancroiden. Bei dem 
Lymphknoten, den P. beschreibt, müßte wohl eine (Misch-?) Infektion mit Tu- 
berkulose sicherer ausgeschlossen werden. Goebel (Breslau). 


8) A. Morelle. Des epithéliomes cutanés et de lenr traitement. 48S. Bruxelles, 
Henri Lamertin, 1908. 


-Die durch recht gute Abbildungen illustrierte Arbeit bespricht 35 klinische 
und pathologisch-anatomische Beobachtungen. Sie bespricht die auf gesunder 
Haut entstehenden Epitheliome (Ulcus rodens, Basalzellenkarzinome usw.), die 
auf Basis der senilen Keratose, des Lupus, der Geschwüre, Fisteln und Narben 
entstehenden Geschwülste, die melanotischen Epitheliome (Nävokarzinome) und 
endlich die »benignen Epitheliome der behaarten Kopfhaut« oder »Zylindrome <; 
der beschriebene Fall scheint aber nach dem Eindruck der beigegebenen Mikro- 
photographie eher ein Cancroid zu sein. Überhaupt dürfte die Einteilung des 
Verf.s auf manchen Widerspruch stoßen. Goebel (Breslau). 


9) Ch. Lenormant et M. Verdun (Paris). La lipomatose symétrique 
à prédominance cervicale et son traitement chirurgical. (Revue de 
chir. XXIX. année. Nr. 11 u. 12.) 

Im Anschluß an zwei eigene Beobachtungen und 58 operativ behandelte 
Fälle der Literatur unterziehen die Verff. das im Arbeitstitel genannte Krank- 
heitsbild einer eingehenden Besprechung. 

Das Leiden betrifft im Gegensatz zu den umschriebenen Lipomen vorzugs- 
weise erwachsene Männer. Der Hals wird sehr verunstaltet. Die Kopfbewegungen, 
die Sprache, das Schlucken und Kauen sind behindert. Beim Einwachsen von 
Geschwulstmassen in die Tiefe entstehen Anfälle von Husten und Atemnot, so 
daß der Kranke im wörtlichen Sinne in seinem Fette ersticken kann. Schließlich 
kommt es zu starkem Kräfteverfall und erheblicher Blutarmut. Die Schilddrüse 
und Hoden sind häufig atrophisch, ohne daß jedoch Störungen in der Geschlechts- 
sphäre bestehen. 

Anatomisch charakteristisch ist das Fehlen einer Abkapselung und das diffuse 
Einwachsen in die Umgebung. Meist drängen Geschwulstzapfen die anstoßende 
Muskulatur auseinander oder verwachsen mit der Fascie oder dem Periost. Da- 
durch wird die Exstirpation wesentlich erschwert, die radikale Entfernung oft 
unmöglich; die Blutung ist stark und ertordert viele Unterbindungen. Die zurlick- 
gelassenen Zapfen bilden den Ausgangspunkt für eine neue Geschwulstwucherung. 
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Ein wirkliches Rezidiv nach der Operation ist nur fünfmal beobachtet, ein Todes- 
fall kam nicht vor. Jede medizinische Behandlung ist unwirksam. 
Zum Schluß ein 90 Nummern enthaltendes Literaturverzeichnis. 
Gutzeit (Neidenburg). 


10) Carl Hart (Schöneberg-Berlin). Über das sogenannte multiple Myelom. 
(Frankfurter Zeitschrift für Pathologie Bd. III. Hft. 4.) 


Ein Fall von multiplem Myelom bei einem 53jährigen Sackträger. Die Er- 
krankung begann mit Stichen in der linken Brustseite und eigentümlicher Weich- 
heit des Brustkorbes.. Später Kompression des achten Brustwirbels, die ein 
Gipskorsett erforderlich machte. Im Röntgenbild eigentümlich blasige Struktur 
der Wirbel und Rippen. Tod nach ca. 2 Monaten unter starker Benommenheit — 
bei der Sektion zeigten sich zahlreiche, die Lamina interna penetrierende Geschwulst- 
knoten des Schädeldaches. Die Wirbelkörper, Rippen, das Brustbein waren von 
Geschwulstmassen durchsetzt und erweicht, die Röhrenknochen bis auf einige 
Herde in der Oberschenkeldiaphyse frei. Innere Organe und Lymphdrüsen frei 
von Geschwulstmassen. 

In diesem Falle bestand also das multiple Myelom als typische System- 
erkrankung. H. will aber keinen Unterschied gemacht wissen zwischen Myelomen 
typischen und atypischen Wachstums. Gelegentlich auftretende Metastasen in 
inneren Organen — in der Leber sind solche beschrieben worden — stören das 
Gesamtbild nicht. 

Auch bei aleukämischer Lymphombildung, mit der das Myelom am besten 
zu vergleichen ist, kommt atypisches Wachstum vor. 

H. versteht unter Myelom jede diffuse oder knotige Zellwucherung des Kno- 
chenmarkes, die sich aus irgendeinem Differenzierungsstadium einer echten 
Knochenmarkszelle sicher ableiten läßt. Trappe (Breslau). 


11) Arce. Consideraciones a proposite de un caso de pseudo-recidiva 
hidatidica y de una observación de hidatidosis familiar. (Revista 
de la soc. méd. Argentina Bd. XVII. Nr. 90 u. 91.) 


In dem ersten Teile der Arbeit bespricht A. die verschiedenen Möglichkeiten 
des Rezidivs nach der Operation einer Echinokokkuscyste: entweder ist es veran- 
laßt durch unvollständige Operation oder durch Selbstinfektion bei oder nach 
der Operation. 

Im zweiten Teile der Arbeit wird die Frage der familiär vorkommenden 
Echinokokkenkrankheit besprochen. Einzelne Autoren haben, ebenso wie bei 
der Tuberkulose, auch bei dieser Erkrankung eine Disposition angenommmen. 
A. läßt diese Anschauung nicht gelten, sondern glaubt, daß es sich um Zufall, 
bzw. bei den in einer Familie vorkommenden gehäuften Fällen um die gleiche 
Quelle der Infektion handle, und daß die Disposition zu der Erkrankung nicht 
die eine Familie, sondern eben die ganze Bevölkerung derjenigen Länder habe, 
in welchen durch die äußeren Umstände die Infektion mit Echinokokken begünstigt. 
werde, und dies ist in den drei von jeher bekannten Herden der Echinokokken- 
krankheit der Fall, in Island, in Australien und in Argentinien. 

Stein (Wiesbaden). 
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12) Pautrier. Mycosis fongoide à tumeurs primitives d'emblée. (Ann. 

de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 314.) 

45jähriger Pat. von ausgezeichnetem Allgemeinbefinden. Beginn der Ge- 
schwulstbildung vor 10 Jahren, allmähliches Wachstum und Auftreten neuer 
Geschwülste. Verf. hebt als besonders bemerkenswert hervor: die Ähnlichkeit 
mit Sarkom, die langsame Entwicklung ohne Jucken, ohne Ulzeration und ohne 
spontane Rückbildung, die Gutartigkeit dieses Falles, welche der allgemeinen 
Erfahrung widerspricht, daß der Beginn mit Geschwulstbildung prognostisch un- 
günstig sei. Klingmüller (Kiel). 


13) Carl Neuberg. Zur Frage der Pigmentbildung. (Zeitschrift für Krebs- 
forschung Bd. VIII. p. 19.) 

Aus der Wandung der Tintenbeutel des Tintenfisches stellte Verf. ein Enzym 
dar, das durch Einwirkung auf Adrenalin einen melaninartigen Pigmentstoff 
ergab. Die Analysen ließen den Schluß zu, daß die enzymatische Umwandlung 
des Adrenalins auf einem Oxydationsvorgange beruhe, bei dem nur eine verhältnis- 
mäßig geringfügige Änderung der prozentischen Zusammensetzung erfolgt. Die 
Eigenschalten des Reaktionsproduktes machen es nicht unwahrscheinlich, daß 
gleichzeitig ein Kondensationsprozeß stattfindet. Man wird vielleicht nicht fehl- 
gehen, wenn man den Vorgang den bekannten Umwandlungen von Pyrogallol und 
Gallussäure an die Seite stell. Dem etwaigen Eisengehalt der Melanine ist ent- 
gegen früheren Anschauungen nur ein geringer Wert für die Beurteilung ihrer 
Herkunft beizumessen. Adrenalin kann also unzweifelhaft eine Muttersubstanz 
tierischer Melanine bilden. 

Im Anhang der wesentlich nur für den Biochemiker verständlichen Arbeit, 
teilt Verf. noch Beobachtungen über das Sepiamelanin mit. 

Goebel (Breslau). 
14) Frosch. Beitrag zur Biologie saprophytischer Amöben. (Zeitschrift 
für Krebsforschung Bd. VIII. p. 183.) 

Gedrängte Übersicht über äußerst interessante Versuche, die biologischen 
Eigenschaften der Amöben, ihre event. Pathogenität usw. klarzulegen. Die 
Methodik fußt auf einer Cystenisolierung mit chemischen Mitteln (20%ige Soda- 
lösung), Trennung der Amöben von den sporenbildenden Bakterien, auf die Fähig- 
keit mancher Amöben, sich auch bei Temperaturen über 30° zu vermehren, bei 
denen viele saprophytische Bakterienarten nicht gedeihen. Für die Färbung 
hat F. eine besondere Methode ausgearbeitet, die,.wie eine Tafel lehrt, die Amöben- 
leiber, den Kern und die aufgenommenen Bakterien in idealer Kontrastfarbe zeigt. 
Die gewöhnlichen Bakteriennährböden sind zur Kultur von Amöben brauchbar. 
Zur Ernährung der saprophytischen Amöben eignen sich sehr viele Bakterienarten. 
aber nicht alle in gleichem Maße. Es gibt aber Bakterien, die mit Vorliebe von 
Amöben aufgenommen, andere, die von ihnen verschmäht werden, ja sie über- 
wuchern. Pathogenität für Tiere war nicht sicher. Die Fundorte der Amöben 
waren Gartenerde, feuchte Tapeten, Darm von Fliegen, Katzen, dysenteriekranken 
Chinakriegern (acht Arten!), von Typhuskranken, Zimmerstaub, Spinngewebe- 
staub, Gerberlohe. Die Lebensdauer der Amöbencysten war bis zu 8 Jahren auf 
Platten! Manches spricht für eine der Encystierung voraufgehende Vorstufe 
der Konjugation oder Kopulation. — Nähere Einzelheiten bringt das Original. 

Gocbel (Breslau). 
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15) Ravant et Pinvy. Sur une nouvelle forme de discomycose cutanée. 
(Ann. de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 417.) 

Verf. beobachtete bei einem 45jährigen Pat. subkutane und intramuskuläre 
Knoten, welche vereiterten und schließlich Fisteln bildeten. Später gesellten sich 
dazu Periostitis, Osteitis und Synovitis. Die mikroskopische und bakteriologische 
Untersuchung ergab einen dem Actinomyces Israel verwandten Diskomyces, der 
sich aber morphologisch und kulturell von ihm unterscheidet. Für Tiere (Ma- 
cacen, Kaninchen, Meerschweinchen, weiße Ratten) ist er nicht pathogen. Jod- 
kali besserte wesentlich. Klingmüller (Kiel). 


16) Ehrmann. Die Pechhaut, eine Gewerbedermatose. (Monatsschrift für 

prakt. Dermatologie Bd. XLVIII. Nr. 1.) 

Verf. hat bei Arbeitern verschiedener Betriebe, in denen Steinkohlenteer 
verarbeitet wird, eine Anzahl von recht interessanten Hautveränderungen be- 
obachtet, und zwar eine Pechbräunung der Haut (»Indianerhaut«) mit Ver- 
gilbung der Sklera, dann eine Komedonenbildung, wie sie ja in Kombination 
mit Akne auch bei der Teerbehandlung häufig beobachtet wird, und endlich 
hyperkeratotische Bildungen, verruköse Papillome und Hyperplasien, speziell 
der Handteller. Die Lokalisation der letzterwähnten Formen richtet sich je 
nach der Art der Einwirkung und betrifft besonders Hände und Gesicht. Pro- 
DAAE und therapeutisch wird am meisten Naftalanzinkpaste empfohlen. 

Jadassohn (Bern). 


17) Max Küll (Radevormwald). Familiäre Erkrankung an akutem um- 
schriebenem Hautödem. (Med.}Klinik 1909.} p. 1890.) 

Einer jungen kräftigen, angeblich öfter an »Rose« leidenden, sonst gesunden 
Frau wurden in Narkose drei Zähne gezogen. In der folgenden Nacht starb sie, 
ehe noch der Arzt zur Stelle sein konnte. Er fand eine außerordentlich starke 
Schwellung des unteren Gesichts, des vorderen Halses und der Mundhöhle. Es 
stellte sich heraus, daß bei ihr schon immer auch geringfügige Verletzungen von 
ähnlichen Anschwellungen gefolgt waren. Ein Bruder erstickte später bei einem 
Anfalle von Zungen- und Rachenschwellung infolge von Mandelentzündung. 
Die — im ganzen neuropathisch veranlagte — Familie wies außerdem noch vier 
mit demselben Leiden Behaftete innerhalb dreier Geschlechtsfolgen auf. Die Anfälle 
erfolgen bei den verschiedenen Mitgliedern bald hier, bald da im Körper mit 
wechselnder Stärke, in ungleichen Zwischenräumen. Meist treten vor oder mit 
dem Einsetzen der Schwellungen Magenschmerzen, Würgen, galliges Erbrechen, 
Augengelbfärbung auf. 

Bei derartig veranlagten Menschen erfordern stärkere operative Reize ganz 
besondere Vorsicht. Georg Schmidt (Berlin). 

18) A. K. Schiperskaja. Zur Frage von der Finsenbehandlung der 
Streptomykosen der Haut. (Russki Wratsch 1910. Nr. 1.) 

Ein 35jähriger Pat. hatte sich vor 6 Monaten in Zentralasien eine hartnäckige 
Follikulitis im Nacken zugezogen, die jeder Behandlung (inkl. Röntgen) trotzte 
und zu schweren allgemeinen Erscheinungen führte (Temperatur 39°, Strepto- 
kokken im Blut). Finsenbehandlung (zweimal täglich je !/, Stunden lang) gab 
nach 9 Tagen Heilung. Gückel (Kirssanow).: 
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19) C. Binz. Zur Anwendung des Chlorkalks in der Dermatologie. (Berl. 
klin. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 

Die günstigen Erfolge, die bei der Behandlung des Erysipels mit Chlorkalk- 
salbe in 15 Fällen von Bohland erzielt werden (Entfieberung schon nach 2 oder 
3 Tagen, keine Komplikationen), könnten zu weiterer ausgedehnterer Anwendung 
dieses Mittels führen. Binz, der Chlorkalksalbe bereits 1897 für die Behand- 
lung der Frostbeulen empfohlen hat, mahnt auf Grund eines in Erfahrung ge- 
brachten Falles, bei dem nach Ö5tägigem Gebrauch der Salbe die Entzündung 
viel stärker wurde, zur Vorsicht, die namentlich dann am Platze ist, wenn man 
die Salbe zum erstenmal bei einer Person anwendet. Die Salbe soll höchstens 
1:20 stark sein, die Einreibung soll nur einmal in 24 Stunden geschehen, sanft, 
nicht in bereits wunde Stellen hinein, auf eine kleine Stelle des Krankheitsherdes 
beschränkt. Die von dem Chlorkalk getroffenen und gereizten Stellen sollen 
mit einer dünnen, wäßrigen Lösung von 1 :1000 des offizinellen »Antichlors « 
bespült werden; auch das Natrium thiosulphuricum kann bequem zum Entfernen 
von Chlor benutzt werden. O. Langemak (Erfurt). 


20) Dubreuilh. Detatonage par decortication (un nouveau procede). 

(Ann. de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 367.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Methoden zur Beseitigung von Tätowie- 
rungen, erwähnt ihre Unzulänglichkeit und empfiehlt ein neues Verfahren, das 
er an zwei Fällen versucht hat, nämlich die Haut je nach der Tiefe des Sitzes der 
Pigmentkörner abzutragen. Man kann an drüsenreichen Teilen, z.B. im Ge- 
sicht, die Wunde einfach zugranulieren lassen oder Thiersch’sche Lappen auf- 
pflanzen. Klingmüller (Kiel). 


21) Davis. The effect of scarlet red in various combinations upon the 

epitheliation of granulating surfaces. (Annals of surgery 1910. Jan.) 

Verf. berichtet über 60 Fälle, in welchen er granulierende Wundflächen mit 
Scharlachrotsalbe behandelte. Das Präparat stammte aus der Badischen Kom- 
pagnie zu Ludwigshafen; es wurde in 2—20%% iger Salbenform angewandt. Nach 
48 Stunden wurde auf die betreffende Wundfläche für einen Tag eine indifferente 
Salbe gebracht, um Reizungen zu vermeiden. Trotzdem traten namentlich bei 
den Salben von 8%, — 20%, Reizungen der Wundränder ein. Im allgemeinen hatte 
D. aber doch den Eindruck, daß die Epithelisierung schneller von statten ging 
als ohne Anwendung des Scharlachrots, und daß die Narben fester waren und 
weniger zum Aufbrechen neigten. Scharlachrot wurde übrigens resorbiert, was 
sich an der Färbung des Urins zeigte. 

Auf nach Thiersch transplantierte Hautstückchen darf nur eine Salbe von 
unter 8%, angewandt werden, da sonst die Stücke mazerieren. 

Herhold (Brandenburg). 


22) Zur Verth. Carbenzym bei tuberkulösen Affektionen. (Münchener 

med. Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 

Verf. berichtet aus Bier’s Klinik: »Die lokale Carbenzymanwendung be- 
einflußt chirurgische Tuberkulosen aller Art günstig. Der Heilungserfolg schien 
mir dem des Jodoformglyzerin häufig überlegen« und es schien, daß das Carb- 
enzym in seiner Wirkung dem Jodoformglyzerin »nicht nachsteht«. 

Wilmanns (Augsburg). 
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23) Edmund Falk und Anton Sticker. Über Carbenzym. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 

Die antitryptische Wirkung der Kohle beruht darauf, daß die Kohle Ferment 
bindet. Das Ferment wird aber in Gegenwart geeigneter Lösungsmittel wieder 
abgegeben, bei Tierkohle in Gegenwart von Kasein, bei Pflanzenkohle in Gegen- 
wart auch anderer Eiweißlösungen. Es ist daher möglich, Ferment durch Ver- 
mittelung von Kohle, insbesondere von Pflanzenkohle, dem Körper zuzuführen. 
Dies haben Verff. in Bier’s Klinik zu therapeutischen Zwecken benutzt und 
verwenden eine durch Trypsin steril hergestellte Fermentkohle, »Carbenzym«, 
in Form von Tabletten, Pulver oder injizierbarer Aufschwemmungen. 

Wilmanns (Augsburg). 


— il) 





24) Guinard (Paris). Affections chirurgicales de l’abdomen (peritoine, 
estomac, intestin). Paris, L-B. Bailliere & fils, 1910. 

Mit der G.’schen Bearbeitung der chirurgischen Erkrankungen des Bauch- 
fells und des Magendarmkanales ist das im Erscheinen begriffene, von Le Dentu 
und Delbet herausgegebene französische Handbuch der Chirurgie um einen be- 
merkenswerten Beitrag bereichert worden. Im Hinblick auf die klinische Be- 
deutung des Bauchfells für alle hier in Betracht kommenden Erkrankungen der 
Baucheingeweide ist den beiden Hauptabschnitten des Werkes, den traumatischen 
und den nicht traumatischen chirurgischen Abdominalerkrankungen, einleitend 
ein umfangreicher und namentlich im therapeutischen Teile sehr lesenswerter 
Sonderabschnitt über die diffuse und umschriebene Bauchfellinfektion voraus- 
geschickt, in dem als spezifische Infektionen auch die Bauchfelltuberkulose und 
der Krebs besprochen werden. Die traumatischen Prozesse werden in den Kapiteln 
über Bauchkontusionen, über penetrierende und nicht penetrierende Bauchdecken- 
verletzungen abgehandelt. Der den nicht traumatischen Erkrankungen ge- 
widmete weitaus größte Abschnitt befaßt sich zunächst mit den Bauchwand- 
prozessen und nach einem kurzen Kapitel über Magenfremdkörper in ausführ- 
licher. Darstellung mit dem Magen- und Duodenalkrebs. Gleiche Beachtung ver- 
dient die Bearbeitung der Lage- und Formanomalien des Magens, des Magen- 
geschwürs, der gutartigen Geschwülste und namentlich die hier angeschlossene 
sorgfältige Schilderung der Technik der Gastroenterostomie, der Gastrektomie 
in ihren gebräuchlichsten Methoden, der Pyloro- und Gastroplastik und anderer 
nur mehr historisches Interesse besitzender Verfahren. 

Unbestreitbar zu den besten Teilen des Buches gehört die vortreffliche Dar- 
stellung der Wurmfortsatzerkrankungen. Die Berücksichtigung vieler ätiologisch 
ferner liegender Dinge, besonders die anderer Organerkrankungen in ihrer Be- 
ziehung zur Appendicitis, exakte differentialdiagnostische Erörterung und nicht 
zuletzt die große Zahl guter Bilder machen das Studium dieses Kapitels besonders 
lehrreich und lohnend. Weniger einverstanden kann man mit dem folgenden 
Kapitel sein; die Zusammenfassung der meisten übrigen chirurgischen Darm- 
erkrankungen unter dem rein symptomatischen Begriff Darmverschluß ist un- 
angängig. Auch insofern bestehen Bedenken, als eine ganze Reihe unbedingt 
hierhin gehöriger Prozesse, wie die Dünn- und Dickdarmgeschwüre mit ihren 
Komplikationen, das Darmkarzinom, das Sarkom, die gutartigen Geschwülste, 
die Aktinomykose, die Lage- und Formanomalien des Darmes u. a., gar nicht 
oder nur flüchtig und nur als Ursache eines Darmverschlusses berührt werden. 
Die Hirschsprung’sche Krankheit, die Ileocoecaltuberkulose, die Sigmoiditis, 
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der widernatürliche After und die Kotfistel finden wieder eine verhältnismäßig 
eingehende Behandlung. Eine Reihe technischer Erläuterungen zur Ausführung 
der Enterektomie, der Enterorrhaphie, der Enteroanastomose, der Darmaus- 
schaltung und des künstlichen Afters schließen den annähernd 600 Seiten starken 
Band. 

Die durch das ganze Buch gehende an sich nicht unerwünschte Betonung 
des klinischen und operativen Teiles, im besonderen die fast jedem Abschnitte 
beigegebene, meist sehr ins Einzelne gehende Schilderung der Technik führt 
naturgemäß zu manchen Wiederholungen, die auch durch die den Franzosen 
ja häufig eigene wortreiche Art der Darstellung nicht gemildert werden. Auf 
der anderen Seite verdient die natürliche Lebhaftigkeit des Stiles und namentlich 
die geistvolle Art Anerkennung, mit der Verf. durch Einflechtung einer Fülle 
gut charakterisierter eigener und fremder Beobachtungen und Meinungen zu fesseln 
weiß. Die meist schematischen Abbildungen sind gut. Die Berücksichtigung 
der fremdsprachigen Literatur läßt zum mindesten das Bestreben erkennen, sich 
mit den Anschauungen der Führenden auseinanderzusetzen. Daß das mit aller 
Erfahrung und Sachkenntnis eines vielbeschäftigten Chirurgen geschriebene Werk 
alles Interesse der Fachgenossen verdient, bedarf keiner Hervorhebung. 

W. Goebel (Köln). 


25) Hürter (Köln). Unsere Erfahrungen in der Radiologie des Digestions- 
traktus. (Aus der Matthes’schen Klinik der Kölner Akademie f. prakt. 
Medizin.) (Archiv für Verdauungskrankheiten 1910. Bd. XVI.) 

Die Arbeit soll zeigen, wie die röntgenologische Untersuchung des Verdau- 
ungskanales sich als diagnostische Methode im klinischen Betriebe durchführen 
läßt, und welche diagnostische Ausbeute von ihrer systematischen Handhabung 
zu erwarten ist. Nach einleitender Erörterung der Entwicklung dieses Gebietes 
der Röntgendiagnostik und der allgemeinen Methodik schildert Verf. an der Hand 
einer Anzahl Krankengeschichten und schematischer Abbildungen zunächst die 
mit der üblichen röntgenologischen Untersuchung der Speiseröhre erzielbaren 
Resultate. Für die Feststellung von Sitz, Länge und Grad der Stenosen, von Er- 
weiterungen und Divertikeln ist das Röntgenverfahren den bisherigen Methoden 
durchaus überlegen. Am Magen erhalten wir, neben bisher unerreichten Auf- 
schlüssen über Form und Lage und einzelne funktionelle Vorgänge, brauchbare 
Anhaltspunkte für Art und Alter von Pylorusstenosen und für die Funktion von. 
Magen-Darmanastomosen. Der erwünschten Frühdiagnose des Karzinoms sind 
wir nicht näher gekommen. Vom Darme ist das Kolon der röntgenoskopische 
Diagnostik am meisten zugänglich. — Die Arbeit bietet keine nennenswerten 
neuen Gesichtspunkte; sie gibt aber ein zusammenfassendes klares Bild des bei 
sorgfältig ausgearbeiteter Technik auf diesem Gebiete Erreichbaren; auch dem mit 
dem Röntgenverfahren Vertrauten wird die Arbeit dank einer Menge in ihr nieder- 
gelegter technischer und klinischer Erfahrungen willkommen sein. 

W. Goebel (Köln). 


26) A. v. Lichtenberg. Über die Kreislaufstörung bei der Peritonitis 
und über die Kochsalz-Suprarenintherapie. Klinische u. experimen- 
telle Beiträge z. Pathologie u. Therapie der Bauchfellentzündung. 164 S. 
Mit 18 Kurven im Text. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1909. 

Obwohl durch die experimentellen Arbeiten von Romberg und Pässler 
und von Heineke der Begriff der peritonitischen Blutdrucksenkung sicher be- 
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gründet ist, fand man bisher in der Literatur kaum nennenswerte Beobachtungen 
am Krankenbette über diese peritonitische Blutdrucksenkung veröffentlicht. Nur 
Heidenhain hat die Wichtigkeit des Verhaltens des Kreislaufes bei der Peritonitis 
nachdrücklich klinisch aufgegriffen und hat die intravenöse Infusion von Koch- 
salz-Adrenaiinlösung als souveränes Mittel gegen die peritonitische Blutdruck- 
senkung empfohlen. 

v.L. hat sich nun die dankenswerte Aufgabe gestellt, systematische Beiträge 
zur Frage der Kreislaufstörung bei der Peritonitis auf Grund exakter klinischer 
Beobachtungen, vor allem regelmäßiger Messungen des Blutdruckes zu liefern. 
Das Ergebnis seiner Ermittlungen faßt er in folgenden Sätzen zusammen, die 
in gekürzter Form wiedergegeben seien: 

1) Neben der lokalen Erkrankung in der Bauchhöhle ist die Kreislaufstörung 
das klinisch hervorragendste Symptom der Bauchfellentzündung. 

2) Die Kreislaufstörung läßt sich durch die Untersuchung des Blutdruckes 
und Bestimmung der Amplitude objektiv und mit genügender Klarheit darstellen. 

3) Die Ursache der Kreislaufstörung ist in der Störung des Gefäßtonus, in 
einer Schädigung des Vasomotorenzentrums zu suchen. Die Zirkulationsstörung 
hat den Charakter einer Blutdrucksenkung. 

4) Die Blutdrucksenkung als solche tritt als die schwerste Folge der Kreislauf- 
störung erst im späten Stadium der Erkrankung in Erscheinung. Die Kreislaufstö- 
rung offenbart sich jedoch schon früher in einer Abnahme der Pulsdruckamplitude. 

5) In vielen Fällen von Peritonitis wird durch die Operation eine Inkompen- 
sation des Kreislaufes hervorgerufen. Die Kreislaufstörung, welche vor der 
Operation versteckt war, wird nach derselben manifest und durch die Blutdruck- 
untersuchung gut feststellbar. Diese Labilität ist typisch für den Peritonitiker- 
kreislauf. 

6) Differentialdiagnostisch wird die Blutdruckmessung kaum eine Anwendung 
finden können, da ihre Ausschläge gewöhnlich erst in einem Stadium der peri- 
tonitischen Erkrankung deutlich werden, in welchem das klinische Bild bereits 
z:emlich eindeutig ist. | 

T) Hingegen ist dem Verfahren eine prognostische Bedeutung zuzusprechen. 
Eine schwere Kreislaufstörung ist das ernsteste Allgemeinsymptom der Bauch- 
fellentzündung. 

8) Die Möglichkeit der Feststellung der Kreislaufstörung verleiht uns eine 
gewisse Sicherheit in der Beurteilung der Kreislaufverhältnisse des Peritonitikers. 

9) Schließlich haben wir durch die Blutdruckmessung die Möglichkeit, bei der 
Allgemeinbehandlung der Bauchfellentzündung unsere therapeutischen Maß- 
nahmen auf die Grundlage einer sicheren Indikationsstellung zu erheben und die 
Wirkung derselben auf den wichtigsten Faktor des Lebens objektiv zu kontrol- 
lieren. 

Im zweiten Teile der vorliegenden Abhandlung beschäftigt sich v. L. eingehend 
mit der Therapie der Blutdrucksenkung bei der Peritonitis. Unter Berücksich- 
tigung der großen experimentellen und klinischen Literatur über die Anwendung 
der Salzwasserinfusion im allgemeinen und Zugrundelegung eigener experimenteller 
Untersuchungen und klinischer Beobachtungen am Krankenbette wird die Frage 
des Wertes der Kochsalztherapie und der Anwendung des Suprarenins bei der 
Behandlung der Bauchfellentzündung nach allen Seiten hin gründlich und lichtvoll 
erörtert. Man sollte bei den Peritonitiskranken stets den Kreislauf genau kon- 
trollieren. v. L. rät, bereits bei den ersten Zeichen der Kreislaufstörung zu den 
Intravenösen Infusionen zu greifen, bei schweren Kreislaufstörungen die Supra- 
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reninwirkung zu Hilfe zu ziehen und von der bei jedem Nachlassen der Wirkung 
wiederholten intravenösen Therapie nicht eher zu lassen, als die Kreislaufverhält- 
nisse sich soweit gebessert haben, daß sie zu keiner Besorgnis mehr Veranlassung 
geben. Die rektalen und subkutanen Infusionen haben dann bei einem nahezu 
normalen Kreislauf ihre günstige Allgemeinwirkung zu entfalten. Der Ansicht 
Heidenhain’s von der souveränen Wirkung des Suprarenins kann sich v.L. 
nicht anschließen, da nach seinen Erfahrungen die Höhe und Nachhaltigkeit der 
Wirkung der einfachen Kochsalzinfusion kaum hinter derjenigen der Suprarenin- 
Kochsalzinfusion zurückbleibt. Einen Gewinn bedeutet sie aber doch insofern, 
als man momentan eine starke Blutdruckerhöhung erzielen kann. 

Der nachdrückliche Hinweis v. L.’s, daß eine genaue tonometrische Kontrolle 
der’ peritonitisehen Kreislaufstörung eine zielbewußtere allgemeine Unterstützung 
der chirurgischen 'Therapie ermöglicht, verdient allgemeine Beachtung. Es sei 
überhaupt die vorliegende Abhandlung, die als eine dankenswerte Bereicherung 
unserer Literatur über die Peritonitis zu begrüßen ist, zu eingehender Lektüre 
warm empfohlen. Wemmers (Dresden). 


27) Jopson and Gittings. Intestinal perforation during typhoid fever 
in children. (Amer. journ. med. sciences 1909. November.) 

Verft. kommen durch genaue Analyse von 45 durch Operation bestätigten 
Fällen von Perforation im Verlaufe des Typhus bei Kindern zu folgenden Schlüssen: 
Perforation ist sehr selten bei Kindern unter 5 Jahren. Die meisten Perforationen 
ereignen sich am Ende der 2. Woche und während der dritten. Die Sterblichkeit 
nach Operation ist geringer unter 10 Jahren. Die Durchschnittssterblichkeit 
ist etwas geringer als 50%, und zum mindesten um 25% geringer als bei Erwach- 
senen. Die Technik der Operation weicht nicht wesentlich von der bei Erwachsenen 
ab, nur muß der Eingriff noch rascher als bei Erwachsenen vorgenommen werden, 
da Kinder Manipulationen in der Bauchhöhle schlecht vertragen. 

Im übrigen müssen nähere Details in dem sehr interessant. geschriebenen 
Original nachgelesen werden. Levy (Wiesbaden). 


28) Ernest Maylard. Acute appendicitis. (Practitioner 1909. Mai.) 

Läßt man bei der akuten Appendicitis die Frage der Operation beiseite, so 
empfiehlt sich als beste Behandlungsmethode 1) solche mit kleinen, häufiger 
gereichten Dosen salinischer Abführmittel bis zur Wirkung, 2) mit lokaler Appli- 
kation von Hitze, 3) mit subkutanen Injektionen kleiner Morphiummengen. 

Jenckel (Göttingen). 


29) Z. F. Zeidler. Über chirurgische Behandlung der akuten Appendicitis. 
(Russki Wratsch 1910. Nr. 1.) 

Während der letzten 4 Jahre wurden im Petersburger Obuchowhospital 
647 Fälle meist schwerer Appendicitis beobachtet. Bei abwartender Behand- 
lung genasen 545 (= 84,38°,) und starb 1. Operiert wurden 101 Fälle (15,70°,). 
von letzteren starben 38 (37,62%). Die Gesamtsterblichkeit betrug also 6,02°,. 
Z. ist Anhänger der Frühoperation (innerhalb der ersten 24 Stunden). Er hat 
dieselbe 22mal ausgeführt; mit 17. Es waren lauter schwere Fälle: 2mal war 
der Wurmfortsatz schon perforiert (nach 16 bzw. 19 Stunden), 4mal gangränös 
(nach 16—20 Stunden). 13mal fand sich ein Erguß in der Bauchhöhle; er war 
3mal eitrig, 5mal serös-eitrig und mal serös. Da die serösen und die serös-eitrigen 
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Ergüsse während der ersten 24 Stunden oft steril oder nur schwach virulent sind, 
so kann man meist die Bauchwunde vollständig schließen. — Z.’s Assistent, W. 
A. Lange, hat das anatomische Bild der akuten Appendicitis studiert, das kurz 
geschildert wird. — Die Lenhartz’sche Punktionsbehandlung ist ausdrücklich 
zu verwerfen. — Ebenso spricht sich Z. gegen Abführmittel (Sonnenburg) aus. 
Gückel (Kirssanow). 


30) W. M. Müntz. Über Operationsanzeigen im Intermediärstadium der 
akuten Appendieitis. (Russki$Wratsch‘1910. Nr. 4.) = 
M. verfügt über vier Fälle von Operationen während des 1. Tages — alle geheilt. 
Im Intermediärstadium (3.—60 Tage) wurden 133 operiert, davon 38 mit Peri- 
tonitis; von diesen 38 starben 22. 11 Todesfälle waren durch folgende Kompli- 
kationen verursacht: Multiple Leberabszesse 1, eitrige Pleuritis 1, Septikopyämie 2, 
Blutbrechen 6, Pylephlebitis 1. Geheilt wurden 101 Pat.; 57mal wurde die In- 
zision, 44mal die Appendektomie ausgeführt. — Die Operation im Intermediär- 
stadium ist weniger gefährlich, als angenommen wird. Angezeigt ist sie bei Ab- 
weichungen von der normalen Resorption des Ergusses, die Intoxikationssym- 
ptome, Entzündung und Funktionsstörungen der benachbarten Organe hervor- 
rufen. Solche Anzeigen sind: Krampfartige Schmerzen (erschwerte Darmpassage), 
Blasenstörungen, Ödem der großen Schamlefzen, frühzeitige Schenkelkontraktur, 
Blutbrechen (von 8 Fällen nur 2 geheilt) mit vorhergehendem Magenbrennen, 
Nephritis, Ikterus, Parotitir. — Die Zahl der von M. konservativ behandelten 
Fälle von akuter Appendieitis ist ungefähr dreimal so groß als die Zahl der operierten 
Fälle. Gückel (Kirssanow). 


31) Becker. Eitrige Peritonitis (im besonderen bei Appendicitis) und 
Dienstfähigkeit. (Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1910. Hft. 2.) 
Verf. schildert die von Rehn geübte Behandlung der eitrigen Bauchfell- 

entzündung, welche hauptsächlich auf folgendem beruht. 8-10 cm pararektaler 

Schnitt, Aufsuchen sämtlicher Abszesse unter Lösung der Verklebung, reichliche 

Kochsalzspülung, Drainage des Douglas durch zwei Drainröhren, von welchen 

eine nach der Wunde, die andere nach der gegenüberliegenden Seite des Bauches 

geführt wird; Naht der Wunde bis auf die Öffnungen für das Drain, halbsitzende 

Lage. B. hat sieben auf diese Weise operierte Soldaten dienstfähig erhalten. 

Sicher ein schönes Resultat; Voraussetzung dabei ist aber einmal der gute Wille 

der Operierten, und daß an den drainierten Stellen nicht doch noch später eine 

Bauchwandhernie eintritt. (Ref.) Herhold (Brandenburg). 


32) Elbe. Appendixcysten und -divertikel. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 3. p. 635.) 

auf Grund eines umfassenden Literaturstudiums, bei dem auch das sog. 

Pseudomyxoma peritonei, das Garcinoma myoxmatodes des Wurmfortsatzes und 

als Lymphangiome oder Lymphangioendotheliome des Wurms beschriebene Fälle 

herangezogen wurden, gibt Verf. eine synoptische Darstellung der Appendixcysten 

und bringt fünf eigene Fälle aus der Tätigkeit von Prof. Müller (Rostock) bei. 
Das Ergebnis der Arbeit ist folgendes: 

Die cystische Erweiterung des Wurmes (Hydrops bzw. Pseudohydrops) ist 

nicht gerade häufig, aber doch nur in ihren höheren Graden ein wirklich seltenes 

Vorkommnis. Zur Entstehung einer Appendixeyste gehört außer einem möglichst 
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vollkommenen Verschluß der Wurmfortsatzlichtung in.der Höhe der Basis Steri- 
lität oder wenigstens möglichst geringe Infektiosität des Inhaltes und Funktions- 
tüchtigkeit der auskleidenden Schleimhaut. Die Bildung steriler Appendixeysten 
aus Empyemen durch Absterben und Resorption der Eitererreger und chemische 
Umwandlung des Inhaltes tritt wenigstens bei den größeren Cysten gegen die 
erstere Entstehungsweise in den Hintergrund. 

Einige Erfahrungen sprechen dafür, daß für die Entstehung eines Hydrops 
des Wurmes die Behinderung der Resorption des ausgeschiedenen Sekretes von 
Bedeutung ist, ein Moment, dessen Wichtigkeit sich auch aus Tierexperimenten 
ergab. 

Wurmeysten kombinieren sich nicht selten mit Divertikeln, die ihre Ent- 
stehung dem in der Cyste herrschenden Innendruck und dem Vorhandensein von 
Wandstellen verdanken, die physiologisch oder pathologisch weniger widerstands- 
fähig sind. 

Die großen Cysten des Wurmfortsatzes verlaufen meist ohne auffallende 
klinische Erscheinungen, können aber einerseits durch enterogene oder hämato- 
gene Infektion zu schweren appendicitischen Symptomen führen, andererseits bei 
spontaner oder traumatischer Ruptur, wenn nicht infolge virulenten Inhaltes 
akute peritonitische Erscheinungen, so doch mehr oder weniger ausgesprochen 
das Krankheitsbild des Pseudomyxoma peritonei im Gefolge haben. Bei letzterem 
ist daher stets an den Wurmfortsatz als Quelle zu denken. Kleine Appendixcysten 
gehen meist unter dem Bilde einer chronischen Appendicitis einher. 

Therapeutisch empfiehlt sich auch bei zufälliger Feststellung eines ohne 
klinische Erscheinungen verlaufenen Hydrops processus vermiformis die Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes wegen der Möglichkeit einer späteren Infektion oder 
eines gelegentlichen Durchbruches des Cysteninhaltes und wegen der Möglich- 
keit eines sich hinter der cystischen Dilatation verbergenden primären Karzinoms 
des Wurmes. A. Reich (Tūbingen). 


33) P. P. Djakonow. Zur Frage von den Divertikeln des Wurmfort- 
fortsatzes. (Jahrbuch des Kais. Katarinakrankenhauses Bd. II. p. 82—86. 
Moskau. [Russisch.]) 
16jähriger Knabe, Ileus seit 4 Tagen, auch früher oft Schmerzen im Unter- 

leibe. Laparotomie: Verwachsung der Darmschlingen, ringförmige Stenose des 

Ileum vor dem Eintritt ins Coecum. Netz käsig degeneriert, in Form einer wurst- 

förmigen Geschwulst. Anastomose zwischen Ileum und Sromanum. Tod am 

nächsten Tage. Sektion: Wurm 11 cm lang, an zwei Stellen durch käsige Massen 

(und eine Drüse) fixiert. Oberhalb dieser Stellen je ein Divertikel, 1!1/, em lang, 

ovaler Form, 1 cm voneinander entfernt. Die Divertikel sind durch Dilatation 

des Wurmes an diesen Stellen mit Verdünnung aller Wandschichten gebildet: 
sonst ist die Schleimhaut normal. Im Fortsatz und den Divertikeln flüssiger 

Darminhalt. Nach D. haben sich diese wahren Divertikel infolge der Antiperi- 

staltik des aufsteigenden Diekdarmes (Roith) und Dilatation durch Stauung 

oberhalb der fixierten Stellen im Wurm gebildet. In der Literatur fand D. keine 
derartigen Fälle. Gückel (Kirssanow). 

34) Johannes E. Schmidt. Über Pseudoinvagination des cystisch ver- 
änderten Prozessus vermiformis. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. LXIV. Hft. 3. p. 627.) 

Die interessante Beobachtung aus der Enderlen’schen Klinik betrifft einen 
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Mann, der unter der Anamnese und dem Befund einer Appendicitis zur Operation 
kam. Man fand eine cystische Degeneration des gesamten Wurmfortsatzes und 
Vortreibung des Cystensackes gegen und in den Blinddarm mit Vorstülpung der 
Blinddarmschleimhaut. . Es war also eine Art Pseudoinvagination des Wurmes, 
insofern zwar Teile von diesem eingestülpt waren, aber nicht in dem gewöhnlichen 
Sinne, daß dabei eine Umkrempelung der Schleimhaut stattgefunden hätte; da- 
gegen bestand eine echte Invagination der Blinddarmschleimhaut. Epikritisch 
war anzunehmen, daß eine vor 16 Jahren bestehende »Blinddarmentzündung« 
zum Verschluß der Lichtung des Wurmes und zu Verwachsungen geführt hatte. 
Der sich langsam cystisch erweiternde Wurm war infolge der Verwachsungen 
gezwungen, sich in der Richtung auf die Blinddarmlichtung auszudehnen und 
wölbte sich so stark vor, daß er durch Verlegung der Ileocoecalklappe zu einem 
Passagehindernis wurde. 

Dieses trat akut in Erscheinung, als durch Entzündung des Invaginatum 
stärkere Schwellung der dieses bedeckenden Schleimhaut und der Umgebung 
auftrat. 

Die vorgenommene Resectio ileocoecalis mit seitlicher Ileokolostomie führte 
zu prompter Heilung. 

Ein Präparat von einem analogen Falle besitzt das Marburger pathologische 
Institut. Auch hier handelt es sich um den cystisch veränderten Wurmfortsatz, 
dessen basale Hälfte durch das Anwachsen des Cysteninhaltes gegen den Blind- 
darm vorgetrieben wurde und dessen Schleimhaut sich vorwölbte. Eine Perforation 
der Gyste in die Blinddarmlichtung hatte eine Weiterentwicklung verhindert. 

Die klinische Bedeutung dieser Beobachtungen liegt darin, daß das geschil- 
derte Vorkommnis zu einer Verlegung des Blinddarms und zu einem Symptomen- 
bild führen kann, das mit einer Appendicitis verwechselt werden muß. 

A. Reich (Tübingen). 


35) A. A. Worobjew. Zur Frage von der Tuberkulose des Bruchsackes. 
(Wratschebnaja Gaz. 1910. Nr. 4 u. 5.) 

5 Fälle, darunter 3 von Prof. Wolkowitsch. 3mal war Tuberkulose anderer 
Organe vorhanden (Bauchfell, Lunge, Hoden und Nebenhoden); 1mal schien nur 
der Bruch (bzw. Hydrokelen-)sack befallen zu sein; im letzten Falle (offene Hydro- 
kele) waren keine deutlichen Symptome von Affektion anderer Organe, doch Ver- 
dacht auf Bauchfelltuberkulose vorhanden. 

Mit den 40 Fällen der Literatur (s. Tabelle) verteilen sich die 5 Fälle W.’s 
so: Bruchsacktuberkulose mit Tuberkulose anderer Organe 27, alleinige Bruch- 
sacktuberkulose 15, zweifelhafte Fälle 3. 

W. neigt zur Ansicht der deutschen Chirurgen, daß die Bruchsacktuberkulose 
wohl nur als Ausnahme ohne Tuberkulose anderer Organe vorkommt. 

Gückel (Kirssanow). 


36) William Sheen. The etiology of hernia. (Practitioner 1909. September.) 

»Excessive strain must be regarded as an injury«, so lautet ein Urteilsspruch 
des höchsten englischen (Gerichtshotes, des »House of Lords«. Die Entstehung 
einer Hernie wird nun sehr oft von den Arbeitern auf eine große körperliche An- 
strengung zurückgeführt und kann infolgedessen in Englang sehr leicht als Unfall- 
folge gedeutet werden. Verf., der in einer sehr industriereichen Gegend wohnt 
und oft Gelegenheit hatte, Hernien, die infolge intensiver Anstrengung bei der 
Arbeit angeblich entstanden waren, zu beobachten, beantwortet diese Frage nicht 
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nur auf Grund seiner eigenen Erfahrungen, sondern auch nach dem Resultat 
einer Umfrage bei 70 Kollegen, die viel mit Hernien zu tun haben. Die Möglich- 
keit des plötzlichen Entstehens einer Hernie infolge heftiger körperlicher Anstren- 
gung muß zugegeben werden, wenn auch das Vorkommen relativ selten ist. Der- 
artige Hernien sind aber stets klein, vielfach inkarzeriert. Eine Skrotalhernie kann 
niemals plötzlich entstehen, sie muß schon vor dem als Ursache der Entstehung 
bezeichneten »Unfall« bestanden haben. Von den 200 Arbeitern, die Verf. wegen 
vorhandener Hernie operierte, wurde von fast allen die Ursache der Entstehung 
auf große körperliche Anstrengung (Heben schwerer Gegenstände usw.) zurück- 
geführt; nur bei einem war die Entscheidung zweifelhaft; bei den übrigen war 
die Entstehung des Bruches nicht als Folge des »Unfalles« anzusehen. Die Hernie 
bestand schon vorher, verursachte aber erst infolge übergroßer körperlicher An- 
strengung bei der Arbeit Beschwerden. Jenckel (Göttingen). 





37) Fr. Delvaux (Luxemburg). Die Technik der Radikaloperation der 
Leistenbrüche. (Sonderabdruck aus dem Bull. de la Soc. des sciences med. 
du Grand-Duché de Luxembourg.) 244 S. 

Die vorliegende Arbeit hat sich zur Aufgabe gemacht, den Studierenden und 
den praktischen Arzt in die Technik der Hernienoperationen einzuführen. So 
beginnt Verf. mit der Anatomie der Leistengegend, die er durch einige Zeichnungen 
veranschaulicht. Sodann bespricht er die Vorbereitungen, das nötige Instru- 
mentarium, Nähmaterial und die Narkose. Er selbst empfiehlt eine Normal- 
operation für Leistenbrüche, die er in den meisten Fällen anwendet. Sie besteht 
aus folgenden Akten: ‘’Hautnaht, Aufsuchen und Freilegen des Bruchsackes; der 
Bruchsack muß bis über den inneren Leistenring hinaus von der Umgebung gelöst 
werden (ohne Spaltung der vorderen Wand). Der Bruchsack soll dann durch den 
Leistenkanal zurückgeschoben werden bis über den inneren Leistenring hinaus, 
wo er durch eine künstliche, schlitzförmige Öffnung durch die Bauchdecken hin- 
durch von innen nach außen gezogen wird: es findet also eine Verlagerung des 
Bruchsackes statt. Dann folgt Unterbindung und Entfernung des Bruchsackes, 
Befestigung des Bruchsackstumpfes an den Bauchdecken, Hautnaht. Es ist also 
im wesentlichen eine ähnliche Methode, wie die Kocher’sche mit lateraler Ver- 
lagerung, nur daß Verf. keine Naht der Aponeurose des Oblig. externus vornimmt. 
Er betont auch im theoretischen Teil sehr stark, daß die Hauptsache bei den 
meisten Bruchoperationen eine möglichst hohe Bruchsackexstirpation sei, daß 
die Verengerung des Leistenkanales deshalb nicht so wichtig sei, weil eine Lich- 
tung des Leistenkanales nicht bestehe, sobald kein Bruchsack vorhanden sei, 
und daß durch die anpressenden Därme die mediale Leistenkanalwand ventil- 
artig ans Poupart’sche Band bzw. an das Lig. ileo-pubicum angedrückt werde. 
Den Vorteil der Bassini’schen Methode sieht D. auch nicht in der Verlagerung 
des Samenstranges, nicht in der exakten Kanalnaht, sondern lediglich in der Mög- 
lichkeit, den Bruchsack höher oben zu isolieren und zu exstirpieren, als dies bei 
den Methoden ohne Spaltung der vorderen Leistenkanalwand möglich ist. Nur, 
meint er,sei die Bassini’sche Methode eingreifender und technisch schwieriger 
als seine bzw. die Kocher’s mit lateraler Verlagerung und Aponeurosennaht, 
die er auch in seltenen Fällen anwendet. 

Auch die Technik der Czerny’schen und Lucas-Championniere’schen 
Methode wird besprochen, ihre Vorteile und Mängel gegeneinander abgewogen. 
llinen gewissen Mangel sehe ich darin, daß keine zahlenmäßige Angabe über 
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Nachuntersuchungen, Rezidive und Dauererfolge der Operierten der fleißigen und 
genauen Arbeit beigegeben sind. Denn danach könnte man erst den Wert der 
wesentlich einfacheren Methode abwägen. 

Sonst sind in dem Buche wohl alle Gesichtspunkte erwähnt, alle Möglichkeiten, 
auf die wir bei Hernienoperationen stoßen können, besprochen, weshalb sowohl 
für den Praktiker, wie auch für den Chirurgen die Lektüre der Arbeit zu emp- 
fehlen ist. L. Simon (Mannheim). 


38) Lucas Championniere. La cure radicale de la hernie inguinale. Paris, 

Steinheil, 1909. 

Verf., den man wohl mit Recht für Frankreich als den Begründer der Radikal- 
operation der Hernien ansprechen muß, beabsichtigt in einer Serie von Mono- 
graphien sein Operationsverfahren bei den verschiedenen Arten von Hernien zu 
schildern. Er beginnt mit den Leistenbrüchen. In ausführlicher, fast umständ- 
licher Weise wird das Instrumentarium beschrieben, wobei auch die einfache 
Pinzette und Schere im Text mit abgebildet ist, nachdem vorher in aller Kürze 
die Anatomie, die Operationsstatistik geschildert ist. Bekanntermaßen besteht 
das vom Verf. bereits 1862 angegebene Verfahren darin, daß die Fascie des Mus- 
culus obliquus ext. gespalten und alsdann durch eine zweifache, sehr kunstvolle 
Naht übereinander gefaltet wird, nachdem der Bruchsack abgebunden ist. Das 
Komplizierte seiner Naht, vor allem der Umstand, daß die tiefen Schichten der 
Bauchwand unberücksichtigt bleiben, haben die Methode in Deutschland keine 
Aufnahme finden lassen. So hat die vorliegende Monographie für uns eigentlich 
nur historischen Wert, dies um so mehr, als Verf. auf andere Methoden nicht 
eingeht bzw. darauf verzichtet, die Vorteile seines Verfahrens den anderen bei 
uns gebräuchlichen gegenüberzustellen. Coste (Breslau). 


39) Rutherford Morison. A contribution of the surgery of inguinal 
hernia. (Practitioner 1909. Mai.) 

Durch seine Statistik zeigt Verf., daß die Radikaloperation von Leisten- 
brüchen bei über 40 Jahre alten Personen gute Dauerresultate aufweist. Unter 
112 Pat., von denen 55 über 50 Jahre alt waren (15 befanden sich zwischen dem 
60. und 65. Lebensjahre), wurden 68 vollkommen geheilt, über 33 war keine Nach- 
richt zu erhalten, 7 waren an anderweitigen Erkrankungen, 1 im Anschluß an die 
Operation an septischer Peritonitis gestorben, 3 hatten Rezidive. Als Operations- 
methode wendet M. die laterale Verlagerungsmethode Kocher’s an, kombiniert 
mit »Bassini«. Jenckel (Göttingen). 


40) G. Lardennois et J. Okinczyc. Les hernies adhérentes du caecum. 
(Presse med. 1910. Nr. 5.) 

Verff. studierten die anatomischen Verhältnisse einer sog. Hernie par glissement 
an der Leiche eines 50jährigen Mannes, der mit einem A rechten 
Leistenbruch behaftet war. 

Im Bruchsacke lagen der Endteil des Blinddarms (8 cm), der Blinddarm und 
ein Teil des aufsteigenden Dickdarms derart, daß ihr halber vorderer Umfang 
einen Teil der hinteren äußeren Wand des Sackes bildete. Es schien also eine 
Hernie des Blind- und aufsteigenden Diekdarms mit unvollständigem Bruchsack 
zu sein. 

Durch vorsichtiges Präparieren war es nun möglich, festzustellen, daß dieser 
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Zustand durch flächenhafte Verwachsungen bedingt war. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen konnte ein kompletter Bruchsack als Fortsetzung des Peritoneum 
parietale präpariert, die normale Beweglichkeit des Darmes wieder hergestellt 
werden. 

Verff. bestreiten die Existenz eines Blindsackbruches mit inkomplettem 
Bruchsack. Sie schlagen vor, bei diesen angeblichen Fällen stets Herniolaparo- 
tomie zu machen, die Därme bis zum Bauchfell von ihren flächenhaften Ver- 
wachsungen zu lösen und Radikaloperation mit Abtragung des Bruchsackes an- 
zuschließen. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


41) A. G. Smitten. Zur Kasuistik der Verwundungen der Harnblase bei 
Herniotomien. (Jahrbuch d. Kais. Katarinakrankenhauses Bd. II. Mor- 
kau. [Russich.]) 

Vier Fälle. Im ersten fand man eine bedeutende Fettmasse im Bruchsack. 
Ein Katheter kann durch die Wunde nicht gefühlt werden. Vorsichtige Durch- 
trennung — man erwartete Muskelfasern zu treffen, doch wurden letztere nicht 
gefunden und doch die Harnblase eröffnet. Man injizierte 100,0 Flüssigkeit in 
die Blase, sie kam aber nicht zur Wunde heraus. Naht der Höhle, Bassini. 
Sofort Hämaturie. Nach 5 Stunden Sectio alta, Eröffnung der Operationswunde, 
Durchschneidung des M. rectus. Naht der Blasenwunde. Heilung. 

In zwei Fällen (Hernia femoralis d., Hernia inguinalis s.) wurde die Blase 
angeschnitte und diese Komplikation bei der Operation nicht bemerkt; im ersten 
Falle wurde die Blasenwunde nach einigen Stunden genäht (Heilung), im zweiten 
nach 5 Tagen ein Verweilkatheter in die Blase eingeführt und die Operations- 
wunde tamponiert (Tod). Im vierten Falle lag extraperitoneal unterhalb des 
Bruchsackes ein großes Harnblasendivertikel, das unvermutet angeschnitten und 
dann reseziert wurde. Naht der Blasenwunde, Heilung (der Fall wurde von 
Spassokukozki operiert). Gückel (Kirssanow). 

42) Heisler. Primärer Cardiospasmus nach Trauma. Hochgradige birn- 
förmige Erweiterung desÖsophagus. Konsekutive, doppelseitige, eitrige 
Parotitis. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
Bd. XX. Hf. 5.) 

Bei einem 36jährigen Manne mit häufigem blutigem Erbrechen wurde an- 
fangs Magengeschwür, dann auf Grund der Röntgenaufnahme ein Speiseröhren- 
divertikel angenommen. Bei der Autopsie fand sich eine hochgradige birnförmige 
Erweiterung der Speiseröhre. Als Entstehungsursache derselben nimmt H. einen 
Bajonettstoß in die Magengegend an, den der Kranke vor 12 Jahren erhalten 
hatte. Derselbe blieb zunächst ohne Folgen; erst einige Wochen später gelegent- 
lich raschen Trinkens von Bier kam ein Cardiakrampf zustande und eine erst- 
malige akute Überdehnung der Speiseröhre; dann kam das Erbrechen häufiger, 
die Dilatation bildete sich aus. — Die bei dem Kranken entstandene doppel- 
seitige Parotitis erklärt H. durch Infektion mit Staphylokokken von Geschwürchen 
in der dilatierten Speiseröhre aus. Haeckel (Stettin). 

43) W. J. Ssokolow. Das runde Magengeschwür bei Kindern. (Russki 
Wratsch 1910. Nr. 2.) 
12jähriger Knabe, seit 2 Jahren starke Magenschmerzen, die immer häufiger 

auftreten. Pat. ist äußerst erschöpft. Magenazidität 80, Salzsäure (nach Günz- 
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burg) nicht vorhanden. Man dachte an Achylie. Bald aber trat Blutbrechen 
auf, und nach 3 Wochen der Tod. Sektion: In der kleinen Kurvatur ein talergroßes 
(reschwür, dessen Boden der — zum Teil nekrotische — Pankreaskopf bildet; 
im Hoden ein kleines thrombosiertes Gefäß. Seitlich am Geschwür eine kleine 
Perforation, die in eine kleine Höhle zwischen Magen und Hals der Gallenblase 
führt. 

Aus der Literatur konnte S. weitere 20 Fälle durch die Sektion oder Operation 
sichergestellten Magengeschwürs bei Kindern unter 15 Jahren sammeln. Das 
Leiden ist also im Kindesalter sehr selten. Gückel (Kirssanow). 


44) M. Louis Tixier. Les ulceres gastriques experimentaux. Leurs 
processus de réparation spontanée et par greffes. These de Paris, 
1908. 64 S. 

Bei den Versuchen, die auf Veranlassung und unter Beihilfe von Carnot 
unternommen wurden, ist das Hauptaugenmerk auf das Studium der Heilungs- 
vorgänge gerichtet. T. hat versucht, die Heilung durch Schleimhautüberpflan- 
zung zu beschleunigen. Die Geschwüre wurden an Hunden hergestellt durch 
ausgiebige (10—25 cm Durchmesser) Entfernung der Magenschleimhaut. Auf 
den Defekt wurden Teile der entfernten Schleimhaut wieder aufgesetzt und da- 
durch befestigt, daß sie entweder angenäht wurden oder daß gie unter einen 
brückenartig abgehobenen Streifen der Submucosa untergeschoben und so fest- 
gehalten wurden. In anderen Fällen wurden nach Vernähen der Magenwunde 
die noch frischen Schleimhautstücke mittels Magenschlauches in den Magen 
gebracht entweder in einer Locke’schen Sauerstoffsalzlösung oder in einer 
Lösung von Gummi arab. und Gelatine. Dann wurden die Hunde 10 Tage lang 
bei flüssiger Diät gehalten. 

So gelang es, Geschwüre zu erzeugen. Die Geschwüre haben die Neigung 
auszuheilen. Unterstützt wurde die Heilung aber durch die aufgepflanzten Schleim- 
hautstückehen. Zellen davon kommen auf die Wunde, vermehren sich dort und 
bilden neue Epithelinseln, beschleunigen und vervollkommnen somit die Heilung. 
Die indirekte Schleimhautüberpflanzung mittels Verfütterung scheint dabei die- 
selben Erfolge zu zeitigen (Fall 6 der Tierversuche). Die wiederhergestellte Schleim- 
haut hat anfangs eine sehr einfache Struktur, erst allmählich bilden sich Drüsen. 
Die histologischen Vorgänge werden näher besprochen. 

Inwieweit sich die Versuche für unser therapeutisches Handeln verwerten 
lassen, ist noch nicht zu sagen E. Moser (Zittau). 


45) Moatoi Kobayashi (Tokio). Über experimentelle Erzeugung von pep- 
tischen Erosionen (Stigmata ventriculi). (Frankfurter Zeitschrift für 
Pathologie 1909. Bd. III. Hit. 3.) 

Die kleinen Magengeschwüre, die zu ausgedehnter Magenblutung und mög- 
licherweise späterhin zum runden Magengeschwür führen, werden zumeist als 
»hämorrhagische Erosionen« bezeichnet; mit diesem Namen wird zugleich die 
Vorstellung ausgedrückt, daß die Erosionen durch Andauern primärer Hämor- 
rhagien der Magenschleimhaut entständen. 

K. weist nun an der Hand zahlreicher im pathologischen Institut zu Marburg 
ausgeführter Tierversuche und eines größeren Leichenmaterials nach, daß nicht 
eine muköse Blutung, sondern eine Ischämie die Ursache für die Entstehung der 
peptischen Erosionen ist. 
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Erosionen wurden erzeugt durch Unterbindung der Art. coeliaca und Ad- 
renalininjektionen; besonders zahlreich waren die Geschwürchen nach Schädigungen 
des Nervensystems: Durchschneidung des Rückenmarks, eines oder beider Nervi 
vagi, Exstirpation des Plexus coeliacus. 

Dagegen vermißte K. regelmäßig die von Payr als ursächlich angesprochenen 
Thrombosen und Blutungen und begründet die bereits von Beneke vertretene 
Ansicht, daß es sich bei der Entstehung der peptischen Erosionen um die Folge 
einer spastischen Ischämie handele, besonders durch den Hinweis auf ihren Zu- 
sammenhang mit Nervenverletzungen. Trappe (Breslau). 


46) F. B. Lund (Boston). Gastric ulcer. — Subacute perforation in a boy 
of eight years. Operation. Recovery. (Boston med. and surg. journ. 
1909. Dezember 23.) 

Das von L. wegen Perforation eines Magengeschwürs mit Erfolg operierte 
Kind von 8 Jahren ist der jüngste Fall in der Literatur und verdient deshalb 
einiges Interesse. Der Knabe war seit einem Jahre kränklich und hatte gelegent- 
lich Anfälle von Erbrechen. In der letzten Zeit war verschiedentlich Blut er- 
brochen worden. Die Diagnose auf subakute Perforation wurde auf Grund der 
starken Druckempfindlichkeit im Epigastrium und der starken Bauchdecken- 
spannung gestellt. Bei der Operation fand sich ein großes induriertes Geschwür, 
dicht links vom Pylorus an der klinen Kurvatur. Gastroenterostomia Tetro- 
colica posterior. Dem Bericht über diesen Fall schickt L. allgemeine Bemer- 
kungen voraus über die Häufigkeit des Vorkommens, Ursachen und Symptome 
des Magengeschwürs, die nichts Neues bringen. H. Bucholz (Boston). 


47) Kocher. Die chirurgische Therapie bei Magenleiden. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hft. 5.) 

Nachdem K. die Resultate der neueren physiologischen Forschung namentlich 
in bezug auf den funktionellen Unterschied zwischen Fundus- und Pylorusteil des 
Magens besprochen und ihre Bedeutung für chirurgische Eingriffe betont, gibt er 
zunächst seine Erfolge bei Magenkarzinomen. In der letzten Reihe von 44 Fällen 
sind 4 an den unmittelbaren Operationsfolgen gestorben = 9%. Bedenkt man, 
daB von diesen 4 Todesfällen 3 auf Rechnung von schweren Komplikationen durch 
Kolonresektion kommen, und zieht man diese ab, so betrüge die Mortalität nur 
2,2%. Bezüglich der Dauerresultate sind von den 140 Magenresektionen, welche 
K. überhaupt ausgeführt hat, 20% über 4 Jahre hinaus geheilt geblieben. Am 
besten hat sich die K.’sche Methode der Resektion bewährt. Die motorische 
Funktion des Magens war bei den später Nachuntersuchten stets normal; die 
Salzsäuresekretion fehlte regelmäßig, da mit der Entfernung des Pylorus der 
normale Sekretionsreiz fortfällt; wenn trotzdem die Verdauung im ganzen eine 
vollkommene bleibt, so rührt das daher, daß der Pankreassaft völlig aufkommt 
für die beeinträchtigte Magenverdauung der Eiweißstoffe. 

Nach der Gastroenterostomie bleibt eine ungleich größere Zahl von Pat. 
mit Beschwerden behaftet, als nach der Resektion. Teils entstehen neue Geschwüre, 
teils führen Verwachsungen, die sich verkürzen, zu Verengerungen und Knickungen, 
oder die Anastomosenöffnung verengt sich im Laufe der Zeit. Während die 
unmittelbaren Operationsresultate glänzend sind: von K.’s 166 Gastroentero- 
stomierten starb 1 = 0,6% Mortalität, können sehr spät, noch nach 9 Jahren, 
aus obengenannten Gründen Beschwerden auftreten. Es liegt das zum Teil an 
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der geübten Operationsmethode. K. hat seine eigene, früher von ihm viel geübte 
eigene Methode der senkrechten Aufhängung des Darmes an den Magen, auf- 
gegeben und macht jetzt mit gutem Erfolg eine möglichst breite Anastomose in 
der Weise, daß er das Jejunum durch einen 6cm langen Längsschnitt eröffnet 
und ihn peristaltisch an das Antrum pyloricum in der Nähe der großen Kurvatur 
annäht; beiderseits wird der Darm neben der Anastomose noch mehrere Zentimeter 
ın der Richtung der Nahtlinie an den Darm angeheftet. Diese Anastomose gab, an 
der vorderen Seite desMagens angelegt, mindestens ebenso gute Resultate als hinten, 
vielleicht bessere, weil sie zu weit weniger Verwachsungen führt. Von den Fällen, 
in denen wegen floriden Geschwürs operiert wurde, trat in 66,6% Heilung ein, 
unter den wegen Geschwürsfolgen (Stenose, Dilatation) Operierten in 80,4%. 
Haeckel (Stettin). 


48) P. Reynier et Masson. Stenose pylorique due à un lobule pancreatique 
aberrant. (Bull. de l’acad. de med. 1909. Nr. 30.) 

Ein 35jähriger Mann litt mehrere Jahre an schweren Magenstörungen, die 
auf eine Pylorusstenose hindeuteten. Da die Salzsäure sehr vermindert war 
und man bei der Operation im Pylorus eine kleine Geschwulst tasten konnte, 
wurde derselbe reseziert. 

Die wie eine Klappe in die Lichtung vorragende Geschwulst lag zwischen 
Mucosa, die darüber ganz erhalten war, und Muscularis, war scharf abgegrenzt 
und als versprengtes Pankreasgewebe anzusprechen. Drei Abbildungen. 

(Unter der angeführten Literatur vermißt man den Hinweis auf die Analogie 
mit den Dünndarmgeschwülsten Oberndorfer's. Ref.) 

| Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


49) A. Bréchot. Contribution à l'étude de la pylorectomie. La gastro- 
duodéno-entérostomie. Thèse de Paris, G. Steinheil, 1909. 

B. hat Versuche angestellt, um die Wichtigkeit des Duodenum in physio- 
logischer Hinsicht vor Augen zu führen. An Hunden wurde eine Gallenfistel und 
eine Pankreasfistel angelegt. Von dem ausfließenden Saft wurde jeder Tropfen 
auf einem Registrierapparat verzeichnet. Während in nüchternem Zustand keine 
Pankreassekretion stattfand, stellte sie sich nach Injektion von 20 ccm Sekretine 
(erhalten aus der Schleimhaut des Duodenum und des obersten Dünndarmabschnittes) 
in die Dorsalvene des Fußes sofort ein. Auch die Gallensekretion wurde dadurch 
vermehrt. Durch Injektion von 60 cem einer 4!/2°/oigen HCl-Lösung in das 
Duodenum wird auch, nach etwas längerer Zeit, die Sekretion von Pankreassaft 
und Galle angeregt. Erstere hält 20, letztere 30 Minuten an. Die Sekretion 
von Pankreassaft wurde geringer, je weiter aboralwärts die Injektion von HCI 
gemacht wurde. So wurden nach Injektion in den obersten Jejunumabschnitt 
19 Tropfen Pankreassaft in der Minute abgesondert, nach Injektion in das Duo- 
denum dagegen 41. Schon auf diese Betrachtung hin erscheint die Gastroentero- 
stomie mit Umgehung des Duodenum nicht angebracht. Weiter haben die Unter- 
suchungen von Delezenne und Frouin gezeigt, daß die Sekretion des Darm- 
saftes unter dem Eintlusse des Duodenum steht. Ebenso regelt das Duodenum 
den Austritt des Magensaftes durch den Pförtner, insofern Anwesenheit von 
saurem Magensaft im Duodenum den Pylorus schließt, Anwesenheit von alka- 
lischem Inhalt ihn öffnet. 

Erwiesen ist weiter, daB bei Verminderung des Zuflusses von Pankreassaft 
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und Galle, die sich einstellt, falls der Chymus das Duodenum nicht passiert, der 
Speisebrei nicht genügend neutralisiert, Fett und Eiweiß nicht ordentlich aus- 
genutzt wird. 

B. behauptet nun, daß die Gastroenterostomie für die Darmverdauung gleiche 
Verhältnisse schafft, wie sie von der pathologischen Physiologie her (Fistelhunden 
und Pankreaserkrankungen) bekannt sind. Die von ihm nachuntersuchten 
Gastroenterostomierten litten an Durchfällen, worauf Terrier schon hingewiesen 
hat. Auch Schmerzen waren dancben zu finden, und B. glaubt, daß man diese 
Erscheinungen bei systematischem Suchen öfters finden wird. Bei zwei Gastro- 
enterostomierten bestand eine beträchtliche Verminderung der Fettresorption. 

Daß bei offenem Pylorus die Öffnung einer Gastroenterostomie zum Durch- 
tritt des Speisebreies nicht gebraucht wird, zeigt B. an Tierversuchen. Legt man 
einem Hunde eine Gastroenterostomie an, unterbindet und durchschneidet gleich- 
zeitig das Duodenum, so häuft sich der Chymus im verschlossenen Duodenalstumpf 
an, und der Hund stirbt an Entkräftung. Es kann also eine Gastroenterostomie 
nur bei vollkommener Stenose des Pylorus nach Art eines künstlichen Afters 
wirksam sein. Sowie der Pylorus durchgängig ist, nimmt der Speisebrei seinen 
Weg durch ihn. Diese natürliche Entleerung muß man auch annehmen, wenn 
man z. B. den Magen eines Gastroenterostonierten 1!/, Stunden nach der Mahl- 
zeit leer findet. | 

Demnach erscheint es auch erklärlich, daß die Gastroenterostomie schlechtere 
Dauererfolge gibt, als die Pylorusresektion. Letztere ist auch bei gutartiger 
Erkrankung zu bevorzugen. Sowohl nach der Gastroenterostomie wie nach der 
Resektion Billroth II ist es wohl die Füllung des Duodenum und seine Aus- 
dehnung, die reflektorisch die Entleerung des Magens verhindern. Nach der 
Pylorektomie bleibt dagegen die Entleerung des Magens geregelt; weiter wird 
auch die Hyperchlorhydrie beseitigt, die nach Gastroenterostomie oft bestehen 
bleibt. 

Der mittlere Teil des Duodenum ist übrigens unschwer vom Pankreas zu 
trennen, nötigenfalls mittels Umstechungen am Rande des Drüsengewebes. Auch 
vom Ansatz des Mesokolon kann man bei langsamem Vorgehen von verschle- 
denen Seiten her das Duodenum lösen. Auf diese Art kann das obere Drittel 
der zweiten Duodenalportion abgetragen und der Rest mit dem Magen vernäht 
werden. Es besteht dann aber die Gefahr einer Knickung des Duodenum an der 
Stelle des Vorbeitrittes der Mesenterialgefäße. Sollte dieser Fall eintreten, so 
empfiehlt B. am Übergang vom mittleren zum unteren Duodenalteil eine Duodeno- 
Enterostomie anzulegen, die er an der Leiche ohne Schwierigkeit hat ausführen 
können. Dem mobilisierten Duodenum ist durch untergeschobene Kompressen 
ein Halt zu geben. E. Moser (Zittau). 


50) Viannay. Deux cas de gastrectomie totale. (Ann. intern. de chirurg. 

gastro-intestinale 1909. Nr. 2 u. 3.) 

Die technische Ausführung gestaltete sich in dem ersten Falle teilweise leichter, 
weil Ptose bestand. Bei dieser Pat. wurde der Cardiastumpf mit einer hohen 
Jejunumschlinge durch Naht, bei der zweiten Pat. durch Knopf (Jaboulay) 
vereinigt. Die Erstoperierte erlag leider einer Lungenentzündung am 10. Tage 
nach der Operation; die Naht hatte tadellos gehalten. Bei der anderen Pat. 
bildete sich an der Nahtstelle eine Fiste. Die Nahrungsaufnahme durch den 
Mund mußte sistiert und eine Jejunostomie angelegt werden. Nach 5 Tagen 
elitt die Sonde heraus, und es kam zur Entstehung eines widernatürlichen Afters. 
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2 Tage wurde rektal ernährt; inzwischen hatte sich die Magenfistel geschlossen. 
Unter Darreichung von nur fester Nahrung per os kam es dann auch zum Schluß 
de; Jejunalafters. 

Verf. unterschätzt nicht die technischen Schwierigkeiten der totalen Gastr- 
ektomie, hofft aber doch, daß diese Operation bald häufiger ausgeführt werden 
wird, analog den Radikaloperationen bei Karzinom anderer Organe. 

Glimm (Hamburg). 


51)v. Bergmann. Gastroenteroanastomoseund Magenresektion. (St. Peters- 

burger med. Wochenschrift 1909. Nr. 52.) 

Von 78 Gastroenterostomierten sind 36 gestorben, davon wurde in 43 Fällen 
die Anastomose wegen Karzinom angelegt mit einer Sterblichkeit von 56,89%, 
in 35 Fällen wegen gutartiger Stenose mit einer Sterblichkeit von 31,4%. 

Von 27 wegen Karzinom resezierten sind 18 gestorben 662/,%- 

Von 12 Jejunostomierten sind nur 2 lebend aus dem Krankenhaus gekommen. 

Deetz (Arolsen). 


52) M. G. Chaillot. Contribution ä l’etude de la gastro-enterostomie. 
Technique du professeur Delbet. These de Paris, 1909. 

Die Technik Delbet’s bietet nur darin Besonderheiten, daß nach Fertig- 
stellung der hinteren Gastroenterostomie die Lücke im Mesokolon an das Jejunum 
genäht wird. Delbet beginnt dabei mit den Nähten linkerseits direkt an der 
Duodenojejunalgrenze. Rechts muß die Anastomose am lang gelassenen Faden 
angezogen werden. Dann gelingt es auch hier, mittels Knopfnähten das Meso- 
kolon an das Jejunum bis hinten hin zu befestigen. 

Diese Befestigung vom Jejunum am Mesokolon soll die an der Anastomosen- 
naht durch das Gewicht der Därme bedingte Zerrung vermindern, auch würde sie 
eine etwa bestehende Entzündung lokalisieren. Der in einem unter den 17 mit- 
geteilten Fällen beobachtete Verschluß des Duodenum durch die Mesenterial- 
wurzel konnte dem Verfahren nicht zur Last gelegt werden. 

E. Moser (Zittau). 
53) M. Ch. Moreau. Des suites de la gastro-enterostomie pratiquee pour 
stenose non cancereuse du pylore. Thäse de Paris, 1909. 170 S. 

Die Arbeit behandelt ausführlich die Folgen der wegen nicht krebsiger Pylorus- 
stenose ausgeführten Gastroenterostomien an der Hand von 26 Fällen. 

Bei Besprechung der Diagnostik betont M., daß nur eine öfters nüchtern 
angetroffene Retention die Diagnose Pylorusverengerung sichert. Die Diagnose 
der Atonie wird am besten durch die röntgenoskopische Betrachtung gestellt. 
Operation bei Atonie ist kontraindiziert. Der nach 11/,—2 Stunden eintretenden 
Hyperchlorhydrie kommt hohe diagnostische Bedeutung zu. Sie spricht gegen 
Karzinom. Bei Stenosen funktioneller Art und solchen leichten Grades sollte 
die Operation nur nach Versagen längerer Behandlung in Anwendung kommen. 

Bei Pat., die sich nach der Gastroenterostomie bester Gesundheit erfreuen, 
wurde der Magen früh nüchtern stets leer gefunden. Dazu ist eine gute motorische 
Kraft und eine vollkommene Rückbildung der Ektasie erforderlich. Die inter- 
stitielle Infiltration der Magenwand bildet sich nach der Gastroenterostomie zurück, 
nicht aber die parenchymatöse Gastritis. Bei Blutungen bringt die Gastro- 
enterostomie stets Nutzen, wenn sie aus einem Geschwür am Pylorus stammen. 
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Ebenso hat sich in einem Falle von syphilitischer und in einem von tuberkulöser 
Pylorusstenose diese zurückgebildet. Daß nach Ausheilung der Stenose der 
Mageninhalt wieder seinen natürlichen Weg nimmt, konnte auch in einem Falle 
radioskopisch festgestellt werden. 

In 15 mitgeteilten Fällen ist der Erfolg der Gastroenterostomie ein voll- 
kommener gewesen. Mangelnder Erfolg wird bedingt durch Veränderung er 
Schleimhaut und ungenügende Motilität des Magens. Dyspepsien mit Diarrhöe 
durch ungenügenden Gallen- und Pankreaszufluß infolge Ausschaltung des Duo- 
denum kamen nicht zur Beobachtung. Bei drei Fällen schwerer Diarrhöen zeigte 
die röntgenoskopische Betrachtung in dem einen Falle, daß sich der Magen durch 
den Pylorus entleerte, in den beiden anderen hatte sich eine Jejunum-Kolonfistel 
ausgebildet. In jedem Falle ernsterer Beschwerden nach Gastroenterostomie 
wurde eine Schädigung der Mucosa, Geschwür oder Karzinom, oder aber Re- 
tention vorgefunden. Zur Verhütung späterer Verkleinerung der Anastomosen- 
öffnung wird exakte Schleimhautnaht empfohlen. Die Anastomosen nach Knopf- 
anwendung retrahieren sich leichter. 

Geschwürsbildung nach Gastroenterostomie ist sehr häufig. Von elf Ope- 
rierten, die Beschwerden behielten, zeigten fünf sichere, zwei wahrscheinliche 
Geschwürsbildung. Die Geschwüre am Pylorus heilen nach der Gastroentero- 
stomie oft nicht ganz aus, so daß sie wieder größer werden, wenn der Mageninhalt 
wieder durch den Pylorus geht und die Anastomosenöffnung sich retrahiert hat. 
Die Operation hat in solchen Fällen — es wird ein solcher mitgeteilt — den Ver- 
lauf der Krankheit nur etwas aufgehalten. Geschwüre an der Gastroenterostomie- 
öffnung verursachen Symptome von chronischem unvollkommenem Dickdarm- 
verschluß bisweilen schon dann, wenn im Magen noch keine Retention vorhanden 
ist. Gegen das Wiederauftreten der Geschwüre schützte in einem mitgeteilten 
Falle auch die später ausgeführte Resektion nicht. Auftreten eines Karzinoms 
in der Nähe der Gastroenterostomieöffnung wurde auch beobachtet. 

Da Einfließen von Darminhalt in den Magen durch Herabsetzung der Hyper- 
azidität immerhin etwas vor einem Rezidiv schützt, so ist die laterale Anastomose 
nach v. Hacker der Y-förmigen nach Roux vorzuziehen. 

E. Moser (Zittau). 


54) L. Billon. La jejunostomie dans l'ulcère et le cancer de l'estomac. 

(Ann. intern. de chirurgie gastro-intestinale 1909. Nr. 2 u. 3.) 

In chemisch-physiologischer Hinsicht erheben sich gegen die Jejunostomie 
keine Bedenken. Die Operationsmethoden nach Witzel-v. Eiselsberg und 
Maydl sind die einfachsten und besten. Die mit der Jejunostomie erreichten 
Erfolge sind recht gut beim Magengeschwür; beim Magenkarzinom bedeutet sie 
ja nur ein Palliativmittel. Glimm (Hamburg). 


55) N. B. Gröndahl. Et tilfaelde af tyndtarminvagination. (Norsk Mag. 
for Laegevidenskaben 1910. Nr. 1.) 

Bei einem 16jährigen Komptoristen trat nach Darminvagination Gangrän 
eines 88cm langen Darmstückes ein, das nach 18 Tagen abgestoßen wurde. In 
der Folge kam es zu Strikturerscheinungen, Ileus, Peritonitis und umschriebener 
Darmgangrän, die durch Laparotomie und Enteroanastomose geheilt wurde. Tod 
nach 10 Jahren an Lungentuberkulose. Die 6cm lange Dünndarmanastomoxe 
hatte sich im Laufe der Zeit auf 1 cm verkürzt. Revenstorf (Breslau). 
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56) William Fletcher. A case of primary Iymphadenoma of the small 
intestine. (Practitioner 1909. September.) 


Bei einem 30jährigen Indier, welcher seit 2 Monaten an Leibschmerzen und 
häufigem Erbrechen litt, fand sich in der Blinddarmgegend eine nach oben hin 
wegen Muskelspannung nicht abgrenzbare, mächtige Geschwulst, die sich bei 
der Operation als Dünndarminvagination entpuppte; und zwar war der untere 
Teil des Jejunum in das Ileum hineingeschoben. Das Intussusceptum war gan- 
gränös, die Umschlagsstelle perforiert. Die Geschwulst wurde durch Resektion 
entfernt, der Darm mittels Knopfes axial vereinigt. Pat. starb 2 Stunden nach 
der Operation. Die Untersuchung ergab, daß zwei Invaginationen vorhanden 
gewesen waren, die größere vom Jejunum ins Ileum, die kleinere in letzterem. 

Im unteren Teile des Jejunum befanden sich sechs, im oberen Teile des Ileum 
vier rundliche, flach erhabene, am Rande mit Schleimhaut bedeckte, im Zentrum 
»genabelte« Geschwülste, die sich mikroskopisch als primäre Lymphadenome 
erwiesen. Jenckel (Göttingen). 


57) Wilms. Metallisch klingende Darmgeräusche und ihre Bedeutung 
für den Darmverschluß. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 5.) 


Oberhalb eines Darmhindernisses sammelt sich Flüssigkeit und Luft an 
und dehnt die Darmwand. Wird die Flüssigkeit durch die Peristaltik bewegt, 
so entsteht ein auskultatorisch deutlich wahrnehmbares Geräusch von hellem 
Metallklang. Dieses Geräusch scheint für Darmverschluß pathognomonisch zu 
sein. Es entspricht dem metallischen Klingen bei Stäbchenplessimeterperkussion. 
Seine Wahrnehmung ist aber unabhängig von der Dicke der Bauchdecken, wird 
selbst bei sehr korpulenten Menschen und auch bei Hindernissen im Bereiche 
des Dünndarms deutlich gehört. Es tritt schon früher auf als das sonst bekannte 
bei Darmverschluß charakteristische Poltern und Kollern des Darminhaltes und 
kann daher schon in der Frühperiode des lleus die Diagnose sichern. Den häufigen 
gurrenden Geräuschen fehlt der metallische Klang. Beim Meteorismus, wo sonst 
für das Zustandekommen des metallischen Geräusches die Verhältnisse günstig 
liegen, ist die Peristaltik zu gering, als daß die Gefahr einer Verwechslung groß 
wäre. Wohl aber findet sich beim postoperativen Ileus das charakteristische 
Geräusch, insbesondere beim Wiedererwachen der Peristaltik. Hier fordert darum 
seine prognostische Verwertung ein sorgfältiges Erwägen bei Berücksichtigung 
aller übrigen Symptome. Wilmanns (Augsburg). 


58) A. B. Herrick. The surgical treatment of very severe and late cases 
of amebic dysentery. (New York med. record 1909. Nr. 20.) 


H. empfiehlt, schwere und hartnäckige Fälle von Amöbendysenterie chirurgisch 
zu behandeln, wenn angängig mit Appendikostomie, Darmirrigationen und ro- 
borierender Diät. Ist wegen vorgeschrittener Erschöpfung ein gründlicheres 
Vorgehen angezeigt, so kommt die rascher ausführbare Coecostomie in Frage. 
Von elf Pat. mit Coecostomie, die teils moribund zur Operation kamen, teils als 
Komplikationen Leberabszesse hatten, wurden vier geheilt. Dem Einwand der 
ungenügenden Nahrungsausnutzung bei Ausschaltung des Kolon ist entgegen- 
zuhalten, daß die resorbierende Tätigkeit des erkrankten Kolon gering ist. 

Revenstorf (Breslau). 
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59) J. Okincezye (Paris). Atrésie congénitale du côlon (microcôlon). Ses 
relations avec la maladie de Hirschsprung. (Rev. dechir. XXIX. ann. 
Nr. 12.) 

Im Anschluß an je eine Beobachtung von teilweiser und gänzlicher angeborener 
Verengerung des Dickdarmes bei erwachsenen Frauen stellt O. fest, daß hierbei 
Anomalien des Darmgefäßsystems eine große Rolle spielen. In dem Falle par- 
tieller Atresie hatte die Mesenterica superior nur zwei Äste, indem Colica media 
und dextra aus gemeinsamem Stamme entsprangen. Die Zweige der Mesenterica 
inferior, die den unteren Teil des Colon descendens, den oberen Abschnitt der 
Flexur und das Colon pelvinum versorgten, waren sehr dünnen Kalibers, die von 
ihnen versorgten Darmabschnitte verengt. O. nimmt an, daß bei der normalen 
Drehung des embryonalen Primärdarmes um seine geläßhaltige Achse gewisse 
Gefäße komprimiert werden. Die von ihnen ernährte Schlinge bleibt dann im 
Wachstum zurück. Für diese Auffassung spricht, daß gerade die Enden und der 
Scheitel der primären Schlinge (Duodenum, unteres Ileum und Colon) am häufigsten 
atrophieren. Beim Colon descendens kann auch die Verwachsung des ursprüng- 
lich langen Gekröses mit dem parietalen Bauchfell zu Gefäßknickungen führen. 
Auch kann ein fötaler Volvulus im Spiele sein, der sich zwar später zurückdreht, 
aber genügend lange bestand, um die Ausbildung der torquierten (Grefäße zu hindern. 

Diesen Volvulus nimmt O. auch für die Ätiologie des angeborenen Megakolon 
in Anspruch, nur daß er in die Zeit des embryonalen Lebens verlegt werden muß, 
wo der Darm sein Längen- und Dickenwachstum bereits vollendet hat. Der 
Volvulus bewirkt dann nur Kotstauung und Hypertrophie und Erweiterung des 
darüberliegenden Darmabschnittes, aber keine Entwicklungshemmung des Darmes 
selbst. Der Volvulus bildet sich mehr oder weniger zurück; in der Tat sind ja 
auch bei Hirschsprung’scher Krankheit unvollständige Torsionen des Darmes 
von Feldmann und Bessel-Hagen gefunden. 

Unter Umständen können sich Mikro- und Megakolon kombinieren, indem 
der Darm oberhalb der verengten Stelle sich erweitert. O. hat einen derartigen 
Fall beobachtet. 

Bestehen gleichzeitig mit dem Mikrokolon Dünndarmatresien, so ist auch 
an eine Inaktivitätsatrophie des Dickdarmes infolge der mangelnden Kotpassage 
zu denken. 

Zur Diagnose am Lebenden empfehlen sich Aufblähungen und die wiederholte 
Röntgenaufnahme nach Wismutmahlzeit; sie schützt am besten vor der Ver- 
wechslung mit Spasmen, die übrigen viel häufiger am Dünndarm sind. Die The- 
rapie, vorausgesetzt, daß das Mikrokolon Krankheitserscheinungen macht, besteht 
in der Ileorektostomie mit der Knopfträgerzange nach Lardennois. 

Gutzeit (Neidenburg). 


60) Klose. Die habituelle Torsion des mobilen Coecum. Ein typisches 
Krankheitsbild. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 7.) 

Nicht der mobile Blinddarm als solcher ist der Grund der Beschwerden, 
sondern immer erst eine periodische oder konstante relative oder absolute Torsion 
des mobilen Blinddarms, welche sich auf dem Boden eines mobilen Coecum bei 
hinzukommenden Störungen (Schädigung der Bauchdecken) entwickelt. K. schlägt 
daher vor, das Krankheitsbild als »habituelle Torsion des mobilen Coecum« zu 
bezeichnen. 20-—25%, der als chronische Appendieitis dem Chirurgen zugehenden 
Fälle beruhen nach K. auf dieser Erkrankung. Sie bietet ein typisches Bild: be- 
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ginnt mit Koliken, Verstopfung, Flatulenz, stinkenden Stuhlabgängen. Die 
Schmerzanfälle werden häufiger, der Meteorismus des Blind- und Dickdarmes 
geht bei eintretender Insuffizienz der Bauhini’schen Klappe auch auf den 
Dünndarm über. Häufig ist in der Blinddarmgegend eine bei Druck verschwin- 
dende bewegliche Geschwulst zu fühlen, Blinddarmgurren ist fast immer zu hören. 
Die Wismut-Röntgenuntersuchung beweist vollends die bestehende Blinddarm- 
atonie. Vorwiegend sind Frauen befallen. Bei Kindern ist der Zustand nicht 
selten. Eine möglichst frühzeitige chirurgische Behandlung, intraperitoneale 
Festlegung des Blinddarmes, ist zu erstreben. Wilmanns (Augsburg). 


61) C. Gozzi (Bologna). Ein Fall von primärem Sarkom der Flexura 
sigmoidea und des Mastdarmes. (Clinica chirurgica 1909. Nr. 11.) 
Verf. beschreibt einen Fall von Sarkom bei einem 28jährigen Manne, das aus 

mittelgroßen Rundzellen bestand. Ihre Entwicklung hatte die Neubildung in 

der Submucosa. Die Mucosa war normal, etwas ödematös.. Die Neubildung 
zeigte Knötchenform, die die überliegende Mucosa abhoben. Die Muscularis 
war auf eine dünne Schicht reduziert. Die Geschwulst gruppierte sich um die 

Gefäße, von welchen sie ihren Ursprung zu haben scheint. Die genaueste Unter- 

suchung der Mesenterialdrüsen und der anderen Organe ergaben keine Metastasen- 

bildung. Das Sarkom hatte Striktur verursacht. Zu gleicher Zeit bestand aus- 
geheilte Lungen- und Darmtuberkulose, chronische Milzschwellung, schwere 

Anämie und Hyperfunktion des Knochenmarkes. Stocker jun. (Luzern). 


62) Giffiin and Wilson. A case of carcinoma on diverticulitis of the 
sigmoid. (Amer. journ. of the med. sciences 1909. November.) 

Verff. berichten über einen seltenen Fall aus Mayo’`s Klinik. Bei einem Pat,. 
der jahrelang anfallweise an Schmerzen im Leibe, besonders in der linken Unter- 
bauchgegend litt und zeitweise Blut mit dem Stuhl entleerte, fand sich bei der 
Untersuchung eine ca. orangengroße Resistenz in der linken unteren Bauchseite. 
Diagnose: Karzinom des Colon descendens bzw. der Flexura sigmoidea. Die 
Operation ergab allerdings ein Karzinom; dieses hatte sich jedoch in einem der 
vielen Divertikel, die sich am Kolon fanden, entwickelt. Resektion des Darmes. 

Levy (Wiesbaden). 


63) Stuart Louis (Lakehurst, New Jersey). Rectal erosions. A new method 
of examination. (New York med. journ. 1909. Oktober 23.) 

L. untersucht bei Verdacht auf Erosionen des Afters oder des untersten Teiles 
des Mastdarmes mit einem durchsichtigen, gläsernen Spekulum, das ihm ermög- 
licht, die Erosionen in ihrer vollen Ausdehnung zu übersehen. Zur Behandlung 
verwendet er Kristalle oder gesättigte Lösung von Kalium permanganat, danach 
Salben und Suppositorien. H. Bucholz (Boston). 


64) Power. Some cases of chronic ulceration of the rectum. (Practi- 
tioner 1909. August.) 

An der Hand von neun eigenen Beobachtungen bespricht Verf. die ver- 
schiedenen Formen der chronischen Ulzeration des Mastdarmes und ihre Therapie. 
Er unterscheidet die karzinomatöse, tuberkulöse, luetische Erkrankung von der 
im Anschluß an eine ulzerative Kolitis sich entwickelnden. Letztere kann dys- 
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enterischer, syphilitischer, tuberkulöser Natur sein oder sich sekundär im An- 
schluß an eine Entzündung des Beckenbindegewebes entwickelt haben. Die Be- 
handlung ist dementsprechend auch eine verschiedene. Sobald die Therapie 
mit inneren Mitteln (Magnesiumsulphat, Kalomel, Chinin) und Ausspülungen 
des Darmes nicht zum Ziele führt, soll die Kolostomie oder die Appendikostomie 
gemacht und von den so entstandenen Öffnungen aus der Darm durchspült 
werden. Jenckel (Göttingen). 





65) A. Chauffard. Le signe du „flot transihoracique‘‘ dans les kystes 


hydatiques de la convexité du foie. (Bull. de l’acad. de med. 1909. 
Nr. 27.) 


In zwei Fällen von Echinokokkencysten der Leberkonvexität, die hoch hinauf 
in die rechte Brusthöhle ragten, war das Klopfen der rechten Hand auf die vordere 
Brustwand von der linken hinten über dem Schulterblatte aufgelegten als Vibra- 
tion zu spüren; im zweiten Falle selbst auch beim Klopfen unterhalb des Rippen- 
bogens. C. hält diese Erscheinung zur Erkennung derartig lokalisierter Gysten 
für wertvoll und glaubt, daß Eiteransammlungen diese Erschütterung nicht so 
fortzuleiten imstande sind. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


66) Savy. Un cas de gomme isolée du foie diagnostiquée pendant la vie. 

(Ann. de dermatolog. et de syphiligr. 1909. p. 523.) 

25jährige Pat. hat sich 3 Jahre früher mit Syphilis infiziert. Jetzt Verdacht 
auf Lungentuberkulose. Bei der systematischen Untersuchung wird eine eigroße, 
harte Geschwulst in der Lebergegend gefunden, welche Pat. nicht bemerkt hat. 
Kein Ascites, keine Stauungserscheinungen. Diagnose: Gumma der Leber. Die 
kombinierte Therapie, Hg und Jod, bringt die Geschwulst zum Verschwinden. 
3 Jahre später Tod an Lungentuberkulose. Die Sektion ergibt an der Stelle der 
ehemaligen Geschwulst eine Narbe. Klingmüller (Kiel). 


67) N. N. Boljarski. Die Bedeutung des isolierten Netzes für Stillung 
von Leberblutungen. (Neues in der Medizin 1910. Nr.1. [Russisch.]) 

30 Experimente an Hunden, Katzen und Kaninchen bestätigten, daß die 
Tamponade oder Übernähung von Leberwunden (selbst nach Resektion von 
2/, der Leber, wo die Wunde bis 25 x 5—6 cm groß war) mit Netzstücken die 
Blutung prompt stillt. Das Netz verwächst mit der Leber entweder unmittelbar, 
oder man findet zwischen Leber- und Netzgewebe zartes Bindegewebe oder Reste 
von Blutergüssen. Das Netz verwandelt sich mit der Zeit in Bindegewebe. 

Die Methode wurde im Obuchow’schen Hospital (Petersburg) auch am 
Menschen geprüft. 1903—1909 kamen 65 Leberwunden in Behandlung. 56 Fälle 
wurden tamponiert (Heilungsdauer durchschnittlich 60 Tage), 4 genäht mit Tam- 
ponade der Bauchhöhle, 5mal isoliertes Netz verwendet. Von den letzteren Fällen 
war die Wunde zweimal penetrierend — 1,5—4 em lang, 2mal bluteten die Wunden 
stark, Imal war Pat. schon blutlos.. 2mal wurde die Wunde mit Netz bedeckt, 
3mal tamponiert. Alle 5 Fälle ergaben gutes Resultat. 3mal wurde auch die 
Bauchwunde ganz geschlossen, 2mal ein Tampon (nicht zur Leber) eingelegt, 
aber beim ersten Verbandwechsel entfernt. Heilungsdauer 23, 26, 20, 21 und 
30 Tage (durchschnittlich also 24 Tage). Gückel (Kirssanow). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 495 


68) M. Tinker (Ithaca). The surgical treatment of gallstones and in- 
flammations of the biliary tract. (Buffalo med. journ. 1910. Vol. LXV. 
Nr. 6.) 


Aus T.’s hauptsächlich die Technik der Gallensteinchirurgie betreffenden 
Ausführungen ist zu erwähnen, daß er in drei Fällen Verlegung des Ductus chole- 
dochus mit nachfolgender Steinbildung infolge hochgradiger Wanderniere be- 
obachtete. Bei einer Pat. bildete sich im Anschluß an einen leichten Typhus 
ein subakutes Empyem der Gallenblase aus, das im Laufe von 2 Jahren zu Ver- 
wachsungen mit der vorderen Bauchwand und drohendem Durchbruch führte. 
Die erst jetzt vorgenommene Drainage der Gallenblase ergab Eiter, aus dem 
Reinkulturen von Typhusbazillen gezüchtet werden konnten. 

Mohr (Bielefeld). 


69) Eugen Fraenkel. Über Typhus abdominalis und seine Beziehungen 
zu den Gallenwegen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieien der Medizin und 
Chirurgie Bd. XX. Hft. 5.) 


Neuerdings ist mehrfach, besonders von Forster, behauptet worden, daß 
das beim Typhus so häufig vorkommende Auftreten von Typhusbazillen in der 
Galle für die Verbreitung der Bazillen in den Darm eine verdächtige Rolle spiele, 
zu Entzündungen der Gallenblase und Steinbildung führe. F. hat bei acht Typhus- 
sektionen die Gallenblase genau untersucht, zwar stets in der Gallenblase Typhus- 
bazillen, aber nie erhebliche entzündliche Veränderungen der Wand gefunden: 
die Anwesenheit der Typhusbazillen in der Galle ist also nicht zu identifizieren 
mit Erkrankungen der Gallenblasenwand. Ebenso lehnt F. es ab, daß in der 
Ätiologie der Gallensteine der Abdominaltyphus eine erhebliche Rolle spiele. 

Da man weiß, daß lange, monatelang nach Ablauf des Typhus Typhusbazillen 
mit der Galle ausgeschieden werden können, ohne daß diese »Bazillenausscheider « 
krank sind, so stellen diese chronischen Bazillenträger für die Weiterverbreitung 
des Typhus eine Gefahr dar. Man hat nun in solchen Fällen die Gallenblase drai- 
niert. F. wendet sich entschieden gegen diese Operation an sonst gesunden Men- 
schen, da sie von falschen Voraussetzungen ausgeht; denn die Bazillen gelangen 
zum Teil durch Vermittlung der die Gallenblasenwand versorgenden Blutgefäße 
in die Galle, zum Teil werden sie von der Leber aus in die Gallenblase geschwemmt. 
Die Operation ist also, wie der Erfolg gelehrt hat, gar nicht imstande, die Ab- 
scheidung der Bazillen zu beseitigen. Nur in den sehr seltenen Fällen, in denen 
die Bazillen in der Gallenblase wirkliche Krankheitserscheinungen unterhalten, 
kommen diese Operationen in Frage. Haeckel (Stettin). 


70) Guleke. Über subkutane Pankreasverletzungen. (Münch. med. Wehschr. 
1910. Nr. 2.) 

Im ersten Falle — ein 25jähriger Fuhrknecht war unter ein Wagenrad ge- 
raten — wurde der das Pankreas in ganzer Dicke durchsetzende Riß bei der Opera- 
tion nicht gefunden, obwohl der Verdacht auf Pankreasruptur bestand und das 
Pankreas freigelegt wurde, sondern erst bei der Sektion, dann, als die Drüse von 
hinten her abgelöst wurde. Dabei zeigte sich ferner, daß die Gefäße der linken 
Niere und die Milzarterie zerrissen waren. Bei der Nierenarterie hatte die Ad- 
ventitia gehalten, die mit Gerinnseln gefüllt war, während die beiden Venen völlig 
durchrissen waren. Bei der Milzarterie war die Intima gerissen, die Lichtung 
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ebenfalls durch Gerinnsel verlegt. Es fanden sich ferner mehrere Magengeschwüre, 
von denen eines perforiert war und zur Peritonitis geführt hatte. Fettgewebs- 
nekrosen bewiesen, daß die Tamponade des Pankreaskopfes und -schwanzes nicht 
ausreichend gewesen war. Verf. empfiehlt daher gründliche Freilegung des ganzen 
Pankreas und genaueste Tamponade. 

Auch im zweiten Falle — ein 28jähriger Landwirt wurde von einem Stier 
gedrückt — wurde bei der Operation die Pankreasverletzung nicht gefunden. 
Daß eine solche vorlag, wurde durch den Befund während der Operation, das 
Bestehen von Fettgewebsnekrosen und das Hervorströmen von blutiger Flüssig- 
keit aus dem Foramen Winslowii, ferner durch den Trypsingehalt des Wund- 
sekretes nach der Operation bewiesen. Der Mann heilte, nachdem noch ein großer 
retroperitonealer Abszeß der rechten Unterbauchgegend inzidiert worden war. 

Im dritten und vierten Falle kam es im Anschluß an eine subkutane Pankreas- 
verletzung zur Bildung von Pseudocysten. Im dritten Falle wurde die 1 Liter 
Flüssigkeit fassende, der Bursa omentalis entsprechende Cyste inzidiert und 
drainiert. Anfangs war die Sekretion eine außerordentlich starke, doch schloß 
sich die Fistel bald. Doch bildete sich später eine Retentionscyste, deren Opera- 
tion von der Pat. abgelehnt wurde und welche nach Jahresfrist sich spontan rück- 
zubilden schien. Auch im vierten Falle kam es im Anschluß an das Trauma 
(Fall mit dem Rade) zur Bildung einer in der Pankreasgegend gelegenen Geschwulst, 
die aber spontan zurückging. 

Bei frischen Verletzungen mit schweren Erscheinungen wird im allgemeinen 
ein sofortiger Eingriff indiziert sein. Wenn aber die schweren Symptome bereits 
im Rückgang begriffen sind, empfiehlt G. bis nach Ablauf der akuten Erscheinungen 
zu warten. Eine reizlose, abgekapselte Cyste wird gelegentlich jahrelang ge- 
tragen. Es ist aber besser, auch solche Cysten zu operieren, da sie doch eine- 
gewisse Gefahr für ihren Träger bedeuten, Wilmanns (Augsburg). 


71) W. N. Michailow. Zur Frage von den klinischen Symptomen der 
Pankreastumoren. (Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 47 u. 48.) 


14jähriger Knabe, seit etwa 3 Jahren periodische Schmerzen im Epigastrium, 
seit 3 Wochen heller Ikterus. Gallenblase vergrößert, in der Zona pancreatico- 
choledochica (Chauffard) eine faustgroße, höckerige Geschwulst;; eine kleine flache 
Geschwulst am Scheitelbein. Steatorrhöe im Stuhl, fortschreitende Erschöpfung. 
Tod nach 5 Wochen. Kurz vor dem Tode war der Kot wieder gefärbt und 
die Gelbsucht etwas zurückgegangen. Sektion: endotheliales Lymphosarkom 
des Pankreas, der Schädelknochen, der linken Nebenniere, der Lymphdrüsen im 
Mesenterium, des Dünndarmes, der Appendices epiploica des Diekdarmes und des 
Netzes. Anatomisch waren die mesenterialen Lymphdrüsen der primäre Sitz 
des Sarkonıs, klinisch — das Pankreas. Gückel (Kirssanow). 
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XXXIX. Chirurgenkongreß. 


Um möglichst rasch im Zentralblatt einen sachlich richtigen Bericht 
über die Ergebnisse des Kongresses bringen zu können, bitte ich die 
Herren, welche auf demselben Vorträge halten werden, mir recht bald 
nach der Sitzung einen Selbstbericht über solche in Berlin zu über- 
geben oder nach Breslau XIII, Kaiser Wilhelmstraße 115, einzusenden. 

Richter. 





ZurExtensionsbehandlungderUnterschenkelfrakturen. 
Von 


Marine-Oberstabsarzt Dr. Knoke, 
Oberarzt der chirurg. Abteilung des Marinelazaretts Kiel-Wik. 


So oft Unterschenkelbrüche im unteren Drittel mit erheblicherer Dislokation 
in meine Behandlung kamen, hatte ich die Empfindung, als ob hier die Barden - 
14 
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heuer’sche Extension, die ich sonst fast durchweg anwende, nicht die Zug- 
wirkung auf das distale Fragment auszuüben vermöchte, die wünschenswert bzw. 
erforderlich ist, um womöglich eine anatomisch ideale Heilung herbeizuführen. 
Die Angriffsstelle für den Streckverband distalwärts von der Frakturstelle ist zu 
kurz; der Verband liegt in der Hauptsache oberhalb des Bruches und kann in- 
folgedessen auf das untere Fragment direkt nur wenig einwirken. 

Ich habe früher bisweilen eine der üblichen Ledermanschetten benutzt, die 
um die Malleolen gelegt wurden, wende sie jedoch seit langem nicht mehr an, 
weil zu leicht trotz sorgfältigster Polsterung Dekubitus — meist auf dem Fuß- 
rücken — auftritt. 

In Nr. 4 dieses Zentralblattes ist von Rücker eine kleine Abweichung von 
der Bardenheuer’schen Methode beschrieben worden, die wohl aus gleichen 
Bedenken und Erwägungen entstanden ist. Er legt neben den üblichen Längs- 
extensionsstreifen noch zwei »Stiefelzüge« um das Fußgelenk an, »extendiert mit 
ihnen das periphere Fragment in der wirksamsten Weise isoliert neben der Haupt- 
strecke, die die Muskulatur entspannt« und hat auf diese Weise gute Resultate 
erzielt. Dieses Verfahren leuchtet mir sehr ein und ist wohl sicher imstande, den 
angeführten Nachteilen entgegenzuarbeiten. 

Mir selbst hat sich bei einigen Fällen ein anderes Vorgehen bewährt, das ich 
der Nachprüfung empfehlen möchte, da es sehr einfach, billig und überall an- 
wendbar ist. 

Nach mehrfachen Versuchen und Änderungen gehe ich jetzt in folgender 
Weise vor: Nach ausgiebigster Polsterung des Fußes, namentlich des Fußrückens, 
bis dicht oberhalb der Malleolen wird der Fuß in einwandsfreier Dorsoflexions- 
und Supinationsstellung eingegipst mit zu beiden Seiten eingelegten Streifen von 
Segeltuch, die zum späteren Anhängen des Gewichtes dienen. Vor dem Anlegen 
des Gipsverbandes markiert man sich die Mittellinie sowohl auf der Rücken- 
wie auf der Beugeseite durch untergelegtes Pflaster oder dgl., um auf ihm vor 
Erhärten des Gipses den Verband durchschneiden zu können. Es entstehen so 
zwei Hälften, die leicht abzunehmen und ebenso leicht wieder anzulegen sind. 
Ihre Fixierung im letzteren Falle gelingt durch wenige Bindentouren. Jetzt läßt 
man die beiden Hälften hart werden, gibt ihnen vielleicht noch ein kosmetisch 
besseres Aussehen und hat nun den »Gipsschuh«, der von mir in genannten 
Fällen angewandt wurde. 

Dieser Gipsschuh, das erstemal bei genügender Polsterung angelegt, paßt 
annähernd für jeden analogen gleich großen Fuß; für die ersten Fälle ist es natür- 
lich erforderlich, jedesmal einen abnehmbaren Gipsschuh besonders herzustellen: 
bei einigermaßen größerem Betrieb lohnt sich die kleine Mühe bald. 

Die Resultate, die ich bisher mit diesen: Verfahren erzielt habe, sind sehr 
gut; ich habe — was mir mit dem Bardenheuer’schen Streckverband nicht 
gelingen wollte — die Dislokation ausgleichen können und bin auch mit den 
funktionellen Erfolgen sehr zufrieden. 

Die Vorzüge des Gipsschuhes sind meines Erachtens folgende: Einfache An- 
legung eines Extensionsverbandes und billige Herstellung desselben, ferner seine 
häufige Verwendbarkeit. Dazu kommt noch der nicht zu unterschätzende Vor- 
teil, daß die Entstehung eines Spitz- oder Plattfußes ausgeschlossen ist. Und 
schließlich läßt sich an einem solchen Gipsschuh unmittelbar nach dem Anlegen 
erforderlichenfalls ein derart hohes Gewicht anhängen, wie es wohl keine der 
anderen Methoden gestattet. 
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1) XXI. französischer Chirurgenkongreß. Paris, 4.—9. Oktober 1909. 
(Revue de chir. XXIX. année. Nr. 11.) 


I. Referat: Die Chirurgie der Arterien, 


Die Referenten Ch. Monod (Paris) und J. Vanverts (Lille) besprechen 
das ihnen gestellte Thema in folgenden fünf Kapiteln: 


a. Quetschungen und ZerreiBungen der Arterien. 

Als Schlußfolgerung aus 106 Beobachtungen seit Einführung der Antisepsis 
ergibt sich: Die größte Gefahr der Arterienruptur ist die Gangrän infolge Throm- 
bose des Gefäßes, oder weil der Bluterguß in die Umgebung des Gefäßes die Ent- 
wicklung der Kollateralbahnen hindert. .Die Häufigkeit der Gangrän ist auf 60% 
zu berechnen, so daß früher allen Ernstes in der primären Amputation das einzige 
Heil solcher Verletzten gesehen wurde. Sie ergab ja auch ganz gute Resultate 
quoad vitam (6% 7). Heute ist dieser Pessimismus nicht mehr berechtigt; selbst 
wenn das gefährdete Glied nur aseptisch und warm gehalten wird, bleibt die 
Gangrän aus. Die Entleerung des Blutextravasats und die Unterbindung der 
zerrissenen Schlagader bzw. die Eröffnung und Naht der Arterie nach Entfernung 
des Thrombus sind als rationelle Verfahren der rein exspektativen Behandlung 
vorzuziehen, bisher aber verhältnismäßig selten in Anwendung gekommen. Auch 
die Unterbindung peripher von der Verletzungsstelle beugt wenigstens der Ver- 
schleppung des Gerinnsels vor. 

b. Bei Arterienwunden wird die Unterbindung immer die üblichste Be- 
handlung bleiben. In 104 Fällen seitlicher und 21 zirkulärer Nahtvereinigung 
war die Blutstillung stets vollkommen, doch stellte sich nur in 23 unter 90 Fällen 
die Zirkulation in dem verletzten Gefäße wieder her. Trotzdem trat niemals Gan- 
grän ein. Eine Verschleppung von Gerinnseln von.der Nahtstelle nach der Peri- 
pherie wurde nur in drei Fällen beobachtet, kann also kein Hinderungsgrund für 
die Naht sein. Man wird sie indes nur bei sonst gesunden Arterien von mindestens 
3 mm Durchmesser anwenden in durchaus aseptischem Milieu. Letzteres ist die 
unerläßliche Voraussetzung zur Verhütung von Tbrombosen. Besonders ver- 
langen Wunden der Aorta, Carotis communis, sowie gleichzeitige Verletzung der 
Femoralis und Profunda femoris oder eines größeren Arterienstammes und der 
ihn begleitenden Vene die Naht. Ist die Verletzung so ausgedehnt, daß eine 
Resektion in Frage kommt, so wird man sich mit der Ligatur begnügen. Die 
glänzenden Erfolge, welche Garrel im Tierexperiment mit der Gefäßpfropfung 
erzielt hat, lassen sich auf den Menschen nicht ohne weiteres übertragen; sie ist 
bisher nur in zwei Fällen nach Aneurysmaresektion angewandt. 

c. Thrombose und Embolie. Nach der Arteriotomie und Extraktion 
des Gerinnsels, die bisher zehnmal (zwei Zerreißungen, eine Thrombose, sieben Em- 
bolien) ausgeführt sind, bildet sich das Gerinnsel wieder. Trotzdem ist die Opera- 
tion zur vorübergehenden Wiederherstellung der Zirkulation des Gliedes gewiß 
nicht bedeutungslos, wenn auch nicht besonders empfehlenswert. Die arterio- 
venöse Anastomose zur Umgehung des Hindernisses ist bis jetzt 21mal beim 
Menschen ausgeführt mit einem einzigen zweifellosen Erfolge (Wieting). 

Der Trendelenburg’schen Operation bei Embolie der Arteria pulmonalis 
stehen die Referenten nach den bisher publizierten Fällen skeptisch gegenüber. 
Noch weniger angreifbar sind die Embolien der Artt. mesentericae. Die Resektion 
der brandigen Darmschlingen scheitert an der großen Ausdehnung der Gangrän. 

d. Arterielle Aneurysmen. Die Kompression ergibt nur mäßige Resul- 
tate, die einfache Ligatur schützt nicht vor Rückfällen und exponiert mehr zu 
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Gangrän als die Exstirpation. In der Knie- und Achselhöhle kann der zurück- 
bleibende Sack die benachbarten Nerven schädigen. Die Inzision des Sackes 
hat den gleichen Nachteil. Die Heilung ist langwierig, es können sekundäre Blu- 
tungen aus Kollateralen erfolgen, die in den Sack einmünden. Dennoch ist der 
einfache Einschnitt berechtigt, wo die Exstirpation nicht möglich ist. Letztere 
ist oft eine sehr delikate Operation, bisweilen nur teilweise auszuführen. Der 
Gangrän beugt sie nicht sicher vor. Bei der Aneurysmorrhaphie nach Matas 
müssen drei Verfahren unterschieden werden: 1) Bei spindelförmigen Aneurysmen 
werden die Einmündungsstellen in den Sack vernäht, der Sack durch Matratzen- 
nähte verödet. 2) Das sackförmige Aneurysma gestattet die Wiederherstellung 
des Arterienrohres durch Vernähung seiner Verbindungsöffnung mit dem Sack 
durch Matratzennähte; letzterer obliteriert darauf. Die Operation ist achtmal an 
der Poplitea und fünfmal an der Femoralis, immer mit Erfolg, ausgeführt. 3) Der 
Aneurysmasack wird über einem eingeschobenen Rohr durch Nähte soweit ver- 
kleinert, bis er die Lichtung der Arterie hat. Das Rohr wird vor dem Knüpfen 
der letzten Fäden entfernt. Die Erfolge sind nicht ermutigend. Die ideale Aneu- 
rysmaoperation — Exstirpation des Sackes und Wiederherstellung der Kontinuität 
der Arterie — gibt selten wirklich den beabsichtigten Erfolg, weil man meist an 
kranken Gefäßen näht. 

e. Arteriovenöse Aneurysmen. Durch Kompression ist nur ein Fall 
geheilt. Die Unterbindung der Arterie stromaufwärts vom Aneurysma wird, 
so mäßig ihre Erfolge sind, für die arteriovenösen Aneurysmen der Carotis interna 
und des Sinus cavernosus beibehalten werden müssen und gibt hier auch ganz 
befriedigende Resultate. Der doppelten Unterbindung von Vene und Arterie, 
Inzision und Exstirpation des Sackes folgt die Gangrän sehr viel häufiger, als 
der Inzision oder Exstirpation allein. 

Diskussion. E. Forgue (Montpellier) eröffnete bei der Operation einer 
Halsgeschwulst die Carotis communis auf mehr als 11/ cm. Wegen Atheroma- 
tose war die Naht nicht möglich. Mit der Ligatur erzielte er völlige Heilung. 

E. T&denat (Montpellier) hat zwei Aneurysmen der Poplites mit Kom- 
pression geheilt; es bestand Neuritis. Die Kranken starben später plötzlich infolge 
Ablösung und Verschleppung eines Gerinnsels. 

Villar (Bordeaux) vollzog die Catgutunterbindung und Resektion der Aus- 
stülpung eines Aortenaneurysmas, das bereits die Haut arrodiert hatte. Der 
Kranke starb 5 Tage später infolge Lockerung der Ligatur. Nach dieser Er- 
fahrung würde V. in einem ähnlichen Falle nicht mit Catgut unterbinden, sondern 
mit Seide nähen. 

Th. Tuffier empfiehlt die Exstirpation des Sackes und Aneurysmorrhaphie. 
Die Anastomose zwischen Vene und Arterie hat er zur Wiederherstellung der 
arteriellen Zirkulation bei Gangrän der Extremitäten verwandt und selbst am 
Amputationsstumpf ausgeführt, um ein Fortschreiten der Gangrän zu verhindern. 
Hierbei ist auch die Ansaugung, die der ins Venensystem geleitete arterielle Blut- 
strom auf das Kapillarsystem ausübt, von Wert für die Besserung der Zirkulations- 
verhältnisse. 

R. Sorel (Dijon) unterband die Arteria radialis und die Venen der Ellenbeuge 
bei einem Aneurysma arteriovenosum und die Iliaca externa wegen eines Aneu- 
rysma der Femoralis im Scarpa’schen Dreieck mit Erfolg. 

Psaltoff (Smyrna) berichtet von einem enormen Aneurysma der Femoralis 
im Scarpa’schen Dreieck. Er unterband die Iliaca communis, öffnete den Sack, 
stillte die außerordentlich starke Blutung durch Kompression, Dauerklemmen 
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und Tamponade. Es erfolgte trockene Gangrän des Fußes, die Oberschenkel- 
amputation erforderte. Heilung. 

E. Doyen heilte ein arteriovenöses Aneurysma der A. und V. brachialis 
durch doppelte Unterbindung von Arterie und Vene und Exstirpation des Sackes. 
Ein umfangreiches Aneurysma der Poplitea heilte er durch die »Anevrysmorrhaphie 
reconstructive« (Matas) mittels doppelter fortlaufender Naht. Die mit dem Sack 
verwachsene Vena poplitea wurde auf 25cm Länge reseziert und 1 Jahr später 
wegen venöser Zirkulationsstörungen durch eine Hammelvene mit Erfolg ersetzt. 

P. Begouin (Bordeaux) unterband gleichzeitig A. und V. femoralis im 
Scarpa’schen Dreieck, ohne daß Gangrän erfolgte. 2 Jahre später wurde der 
Kranke durch ein Sarkom dahingerafft. 

Brunswic-le Bihan (Tunis) führte dieselbe Operation wegen eines Aneu- 
rysma arteriovenosum aus. 

Auvray (Paris) exstirpierte den Sack eines arteriovenösen Aneurysma des 
obersten Teiles der Femoralis und verschloß die Öffnungen der Vene und Arterie 
durch seitliche fortlaufende Naht; bei der Arterie waren zwei Etagen nötig, um 
die Blutung zu stillen. 

H. Reynes (Marseille) berichtet über einen diagnostisch und kasuistisch sehr 
interessanten Fall von Aneurysma der Arteria mammaria interna dextra im 
dritten Interkostalraum, das zeitlich einen Monat nach einer Resektion der Vena 
saphena wegen Varicen entstanden war. Es handelte sich um eine weiche, ein- 
drückbare Geschwulst, über der ein blasendes Geräusch zu hören war. Nach der 
Inzision und Kompression bekam der Kranke Hämoptoe, der er erlag. Die Sektion 
ergab nicht den erwarteten Durchbruch des Aneurysma in die Luftwege, sondern 
eine diffuse tuberkulöse Bronchopneumonie als Ursache. des Bluthustens. 

M. Savariaud (Paris) stellt bezüglich der Aneurysmenbehandlung folgende 
Sätze auf: 1) Die beste und am schnellsten Erfolg bringende Behandlung ist in 
jedem Falle die Exstirpation, wenn sie möglich ist. 2) Von der Wirkung der 
Gelatineinjektionen ist nicht viel zu halten; die wirkliche Besserung ist mehr 
das Resultat der gleichzeitig innegehaltenen Ruhe, oder es handelt sich um eine 
der nicht selten zu beobachtenden Spontanheilungen. 3) Der Katheterismus 
thrombosierter Arterien scheint keine große Zukunft zu haben. S. hat er sich in 
zwei Fällen wenig wirksam erwiesen. 

L. Princetau (Bordeaux) hat fünfmal Gelegenheit gehabt an großen Arterien- 
stämmen einzugreifen. Er führte aus: 1) eine Naht der Subelavia außerhalb der 
Scaleni wegen Abreißung der Arteria transversa colli; 2) die Resektion eines Zenti- 
meters der Axillaris unter dem Schlüsselbein bei einer Brustamputation nach 
Willy Meyer; 3) die Exstirpation eines geplatzten Aneurysmas der Brachialis 
mit Unterbindung der Brachialis ober- und unterhalb des Sackes; 4) die erfolglose 
Naht der durch ein Geschoß zerrissenen Arteria und Vena poplitea; 5) die Resek- 
tion von 10cm der Arteria und Vena femoralis im Hunter’schen Kanal wegen 
eines in der Gefäßscheide gewachsenen Sarkoms. 

E. Vidal (Angers) berichtet über seine Erfahrungen in der Arterienchirurgie. 
Eine subkutane Zerreißung der Axillaris heilte er durch doppelte Unterbindung. 
Bei der Exstirpation bösartiger Geschwülste mußte er zweimal die Carotis com- 
munis unterbinden. Der erste Pat. wurde im Anschluß an die Ligatur komatös. 
Halsstauung und Amylnitrit brachten ihn wieder zum Bewußtsein. Bei Tieren 
hat V. zur vorübergehenden Wiederherstellung der Zirkulation resezierte Stücke 
der Aorta durch ein eingeschaltetes Glasrohr ersetzt. In den 18—25 Stunden, 
welche bis zur Bildung des definitiven Thrombus verfließen, bereitet sich der 
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Kollateralkreislauf vor. Die Methode kommt in Frage, wenn die Naht unmöglich 
ist. Die Gefäßprothese wird am besten aus resorbierbarem Material gewählt. 

E. Tailhefer (B£ziers) resezierte bei der Operation eines Mammakarzinom- 
rezidivs die Arteria und Vena axillaris mit ihren Ästen, ohne danach Zirkulations- 
störungen zu erleben. 

J. de Fourmestraux (Chartres): Die Naht der Carotis communis kommt 
selten in Frage. Beim Menschen ist sie noch niemals zirkulär und erst sechsmal 
seitlich ausgeführt. Bei Experimenten an Hunden fand F. die Nahtstelle stets 
verengt, aber durchgängig. Die aseptisch ausgeführte Ligatur ist ungefährlich, 
weil sich keine Gerinnsel bilden. 

H. Delag£niere (Le Mans) resezierte die rechte durch einen Embolus ver- 
stopfte und oberhalb der Verlegung gerissene atheromatöse Arteria femoralis einer 
b0jährigen Frau von der Schenkelbeuge bis zum Adduktorenschlitz. Trotzdem 
schon Gangrän am Beine bestand, blieb das Glied nach Abstoßung der brandigen 
Teile erhalten und traten keine neuen Embolien ein. 

M. Jordan (Heidelberg) bringt die von ihm auf dem deutschen Chirurgen- 
kongreß im Jahre 1907 vorgeschlagene unvollständige Verschließung der Carotis 
communis durch einen locker geschnürten Catgutfaden, 48 Stunden vor der de- 
finitiven Unterbindung, in empfehlende Erinnerung. Dadurch wird eine Schä- 
digung des Gehirns vermieden. 

Giordano (Venedig) erlebte beim Lösen einer zur Exstirpation einer Hals- 
geschwulst temporär angelegten Ligatur der Carotis communis starken Blut- 
andrang zum Gesicht, Koma und Tod in wenigen Stunden. Sektion wurde nicht 
gemacht. Das brüsk einströmende Blut hatte augenscheinlich schwere Gehirn- 
schädigungen veranlaßt. 


IL Referat: Die Vor- und Nachbehandlung in der Bauchchirurgie. 


Der Referent 

Ch. Girard (Genf) verlangt für die Vorbereitung: körperliche und seelische 
Ruhe, leichte und mäßige Kost, bei Fettleibigen eine vorsichtige Entfettungskur, 
Entleerung des Darmes durch Laxantien und Einläufe, Darreichung von geronnener 
Milch und Salol oder Benzonaphthol in kleinen Dosen, um die pathogenen Bak- 
terien aus der Darmflora zu eliminieren. Auf Diabetiker, Nierenkranke, Herz- 
leidende, Trinker, Arthritiker muß besonders geachtet werden. Mundspülungen 
sind zur Verhütung der Pneumonie und Parotitis angebracht. Abseifungen, 
Vollbäder, Jodtinktur und 60% iger Alkohol dienen zur Desinfektion der Haut. 
Um Thrombosen und Embolien vorzubeugen wird die Gerinnungsfähigkeit und 
Viskosität des Blutes bestimmt. Milch und Fleisch im Übermaß, Gelatine, alka- 
lische Erden oder Hungern sind zu meiden, weil sie Gerinnungsfähigkeit und 
Viskosität steigern. Jodkali in geringen Dosen, die Zirkulation anregende Mittel, 
Injektionen von künstlichem Serum sind zu empfehlen. Zur Prüfung der Leistungs- 
fähigkeit des Herzens empfiehlt G. den Katzenstein’schen Versuch. Die Af- 
fektionen der Atmungsorgane verdienen ganz besondere Aufmerksamkeit. Der 
Diabetes spielt bei Bauchoperationen nicht die Rolle wie sonst in der Chirurgie; 
er erfordert aber strenge Diät und Alkalien in hohen Dosen. Fasten vor der 
Operation ist nachteilig. Ist der Allgemeinzustand gut, so ist Diabetes keine 
Gegenanzeige gegen einen als notwendig erkannten Eingriff. 

Für die Nachbehandlung ist die Lagerung des Kranken von großer Wich- 
tigkeit. Schon nach 24 Stunden bringt man die Operierten in sitzende oder halb- 
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sitzende Stellung. Dadurch wird das Zwerchfell entlastet, die Atmung erleichtert, 
die Zirkulation günstig beeinflußt. Die Gastroenterostomie funktioniert besser. 
Bei der eitrigen Peritonitis wird der obere Bauchraum frei. Perityphlitische Ab- 
szesse und künstlicher After verlangen die Lagerung auf die kranke Seite. Die 
Beine werden etwas erhöht, um den Rückfluß des venösen Blutes zu erleichtern. 
Unbedingte Ruhelage erheischen nur die fortschreitende Peritonitis oder eine 
drohende Perforation, da der Lagewechsel die Peristaltik anregt. Als gutes, 
aber nicht immer zuverlässiges Excitans empfiehlt G. die intravenösen Adrenalin- 
seruminfusionen. Die Ernährung nach der Operation muß vorsichtig, aber nicht 
knapp sein. Genügt die Flüssigkeitsaufnahme nicht, so wird mit subkutanen 
Seruminfusionen oder tropfenweise und kontinuierlich verabreichten Mastdarm- 
eingüssen nachgeholfen. Von der Darreichung des Eserin zur Anregung der 
Peristaltik hat G. gute Erfolge gesehen. Bei der akuten postoperativen Dilata- 
tion des Magens wendet er die Bauch- oder Kniebrustlage, Entleerung des Magens, 
Atropin und Eserin an. Abführmittel sind gefährlich. Helfen jene Maßnahmen 
nichts, so eröffnet man am besten die Bauchhöhle zum zweiten Male. Man kann 
dann spastisch kontrahierte Darmschlingen zur Lösung bringen, Stränge oder 
Knickungen beseitigen. Bei der eitrigen Peritonitis kommen neben der breiten 
Eröffnung und Entleerung der Bauchhöhle die Sorge für die Anregung der Peri- 
staltik und der Herztätigkeit in Frage. Die Heidenhain’schen Kochsalz- 
Adrenalininfusionen können gute Dienste leisten. Eisapplikation auf den Bauch, 
Einpinseln mit Ichthyol lindert den Schmerz und den Meteorismus. Vor der 
Entero- und Gastrostomie zur Entleerung des Darmes und Magens darf man nicht 
zurückschrecken. Die Wirkung von Antistreptokokkenserum und nukleinsaurem 
Natrium ist nicht erwiesen. 

Gegen die postoperativen Pneumonien sind Reinhaltung des Mundes und 
Lagewechsel gute Vorbeugungsmittel. 

Bei Magenresektionen verliert man viel mehr Kranke an Erschöpfung als 
an zu frühzeitiger Ernährung per os. Unverdünnte Milch kann wegen der massigen 
Gerinnsel die Naht gefährden. 

Da Dickdarmnähte zunächst nicht sicher halten, so muß man mit Einläufen 
sehr vorsichtig sein. 

Nach der Radikaloperation freier Hernien läßt G. nach einer Woche auf- 
stehen. Nur bei sehr umfangreichen Brüchen, Narbenhernien oder dünnen und 
schlaffen Bauchdecken läßt er länger, bis zu 3 Wochen, liegen. 

Postoperative Psychosen treten, wenn sie nicht toxisch sind (Alkohol, Subli- 
mat, Karbol, Jodoform), fast nur bei dazu Disponierten auf; daher auch ihr Über- 
wiegen bei Frauen. Bei Psychosen nach Kastrationen hilft man sich mit Re- 
implantationen der Eierstöcke oder Organotherapie. 

Die postoperative Parotitis ist durch rechtzeitige Anregung der Speichel- 
sekretion (Kaubewegung) vermeidbar. 

Die Zeit des Aufstehens Laparotomierter richtet sich ganz nach der Art des 
Eingriffes. Glattverlaufende Hernien-, Uterus-, Adnexoperationen oder Append- 
ektomien im Intervall mit exakter Bauchdeckennaht kann man ruhig nach 
4—5 Tagen aufstehen lassen. Die Anwendung von stützenden Binden ist dabei 
zu empfehlen. Der frühzeitige Lagewechsel ist jedenfalls ungefährlicher und besser 
als zu frühes Aufstehen. 

Die Korreferenten Th. Tuffier und de Rouville befürworten im Shock 
die direkte Transfusion eines nicht hämolytischen Blutes, besonders wenn der 

Shock von einer reichlichen Blutung begleitet war. Gegen die operative Infek- 
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tion schützt möglichst ausgiebige Immunisierung. Leider kennen wir noch nicht 
alle in Betracht kommenden Mikroben, besonders unter den Anaeroben. Die 
Erfolge mit dem Antistreptokokkenserum sind fast gleich Null. Bei der reinen 
Staphylokokkeninfektion haben die Vortr. mit der Wright’schen Opsoninbehand- 
lung gute Resultate erzielt; einen Schutz gegen spätere Infektion erreichten sie 
nicht. Die aktive Immunisierung gegen die Coliperitonitis ist Serda bei Tieren 
gelungen; die Vaccinebehandlung bei Coliinfektion ist noch zu wenig versucht, 
um abschließend darüber urteilen zu können. 

Für den Menschen ist bis jetzt eine Immunisierung gegen operative Bauch- 
fellinfektionen noch nicht geglückt. 

Eine prophylaktische Hyperleukocytose läßt sich durch nukleinsaure Salze 
und auf 55° erhitztes Pferdeserum erzielen. Ob auch beim kranken Menschen, ist 
noch strittig. Bei Operationen am Verdauungskanal ist die Darreichung von 
Nukleinsäure per os jedenfalls anzuraten. 

Die präventive Hyperleukocytose des Bauchfells durch Injektionen von 
physiologischer Kochsalzlösung, Pferdeserum oder Nukleinsäure in den Peri- 
tonealsack ist noch ein zu problematisches Verfahren, um den Kranken zwei auf- 
einander folgenden Laparotomien auszusetzen. 

Die simultane prophylaktische Anregung der Hyperleukocytose kann eher 
Anklang finden. Die Referenten haben sie in drei Fällen von ausgedehnter Magen- 
bzw. Darmresektion wegen Krebs mit Erfolg angewandt. Doch wollen sie daraus 
keine Schlüsse ziehen. 

Um den schweren Späterscheinungen infolge Vergiftung durch die narko- 
tischen Mittel vorzubeugen, ist eine genaue und sorgfältige Untersuchung von 
Nieren und Leber das sicherste Mittel. Besonders eingehend muß man sich über 
den funktionellen Zustand der Leber zu orientieren suchen. Hierzu dient die 
Prüfung des Urins auf Azeton. Vor der Operation müssen möglichst viel Kohle- 
hydrate eingeführt werden, um eine maximale Glykogenreserve zu erzielen und 
jede Neigung zu Azidosen zu unterdrücken. Einige Stunden vor der Narkose 
gibt man leicht verdauliche und schnell resorbierbare Nahrung (Gerstengrütze, 
Milch). Tritt dennoch eine Chloroformvergiftung auf, so muß reichlich Trauben- 
zucker per os, per rectum oder intravenös zugeführt werden. Auch reichliche 
Mengen von kohlensaurem Natron können die Intoxikation beseitigen; hier be- 
steht offenbar eine gewisse Analogie mit dem Coma diabeticum. Schließlich 
stellen auch die Sauerstoffinhalationen ein vorzügliches therapeutisches Mittel dar. 


Diskussion. Depage (Brüssel) hält die postoperativen Salzwasserinfu- 
sionen für ein vortreffliches Mittel gegen den Operationsshock. Man gibt min- 
destens ein Liter, bei Hypothermie alle 2 Stunden ein Liter, bis normale Tem- 
peratur erreicht ist. 

e E. Tédenat (Montpellier) legt besonderen Wert darauf, den Harnstickstoff 
vor der Operation zu bestimmen, da seine Verminderung auf eine Insuffizienz der 
Nieren oder Leber hinweist. Salzwasserklistiere sind ein vorzügliches Mittel, um 
die Stickstoffausfuhr zu heben. 

E. Forgue (Montpellier) hat in seiner chirurgischen Praxis sechs Fälle von 
tödlicher Embolie erlebt. Es ist hier nicht immer der operative Eingriff schuld, 
sondern oft die Anämie und ein schlechtes Herz, wie man es z. B. häufig bei aus- 
gebluteten Uterusfibromen findet. Man ist gegen dieses furchtbare Ereignis 
vollkommen machtlos. Das frühe Aufstehen schützt dagegen auch nicht, da mehr 
als die Hälfte der Fälle sich vor dem 12. Tage ereignet. 
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A. Hartmann befleißigt sich einer möglichst einfachen Technik in der 
Bauchchirurgie, wie sie sein Lehrer Terrier und Richelot, der Vorsitzende des 
Kongresses, befürwortet haben. Ein Abführmittel 2 Tage vor der Operation und 
ein Klistier am Abend vorher genügen. Die Magenausspülungen sollen bei Magen- 
operationen vor allem den Kranken an die Einführung der Schlundsonde gewöhnen. 
Den Operierten läßt H. sich im Bett bewegen und gibt ihm 3 Tage nach der Opera- 
tion ein Abführmittel. 

~. W. J. Van Stockum (Rotterdam): Die Thromben entwickeln sich stets auf 
der Basis einer Infektion wenige Tage nach der Operation. Das Frühaufstehen 
schützt davor nicht. Um Embolien zu verhüten, läßt S. seine Operierten 3 Wochen 
im Bett. 

A. Monprofit (Angers) verlangt für den Bauchchirurgen eine gründliche 
medizinische Vorbildung und Vertrautsein mit der diätetischen Behandlung. 

Die Bauchoperierten bedürfen absoluter Ruhe nicht, wie Beobachtungen an 
Geisteskranken den Redner gelehrt haben. Zu große Unruhe schadet allerdings 
oder ruft Reizungen an der Naht hervor. Frühzeitiges Aufstehen schützt vor 
Kräfteverfall und Lungenkongestionen. So läßt M. wegen inoperablen Pylorus- 
krebses Gastroenterostomierte am 2. Tage aufstehen. Appetit und Kräfte kehren 
viel schneller wieder als bei strenger Diät und Bettruhe. 

. M. Fargas (Barzelona) ist vom Frühaufstehenlassen wieder abgekommen, 
da es Embolien begünstige. Postoperative Infektionen mit hohem Fieber be- 
handelt er frühzeitig und bis zum Temperaturabfall mit Bädern von 32°, die auf 
28° abgekühlt werden; er hat sehr gute Erfolge damit erzielt. 

Potherat (Paris): Jedes Übermaß in der Vorbereitung von Kranken, an 
denen eine Bauchoperation vorgenommen werden soll, ist zu vermeiden. Nach 
der Operation muß der Kranke bald in halbaufgerichtete Lage gebracht werden. 
Die Atmung wird erleichtert, die Bauchdecken werden durch gleichzeitige Beugung 
der Knie entspannt. Die Bettruhe ist möglichst auf 12—14 Tage zu beschränken. 
Das frühere Aufstehen wird häufig gut vertragen; es ist aber gefährlich, es zum 
Grundsatz zu erheben. 

Debayle (Nicaragua) weist darauf hin, daß in seiner Heimat die Folgen der 
Narkose viel schwerer sind als in den gemäßigten Zonen. Eine aufflackernde 
Malaria kann eine beginnende Infektion vortäuschen, oder Darmparasiten rufen 
stürmische Herzstörungen durch Toxämie hervor. Erst die Abtreibung der Para- 
siten bringt die Aufklärung. 

I. de Fourmestraux (Chartres) berichtet über zwei Fälle von tödlicher 
Lungenembolie infolge Aufstehens am 5. bzw. 7. Tage. 

G. Chavannaz (Bordeaux) steht auf dem Standpunkt, daß weit mehr unsere 
fortschreitende Technik als das Frühaufstehen die Zahl der Embolien und post- 
operativen Lungenkomplikationen vermindert hat. Er befürchtet von der Ab- 
kürzung der Bettruhe eine Vermehrung der Narbenbrüche. Bei einer Kranken, 
die er am 2. Tage aufstehen ließ, erlebte er eine Phlebitis. 

Cazin (Paris) vertritt eine ähnliche Ansicht; nicht der Thrombus tötet, 
sondern die Loslösung des Thrombus. Zweifellos erfolgt sie leichter bei Bewegungen 
als in der Ruhe. Das Frühaufstehen ist daher gefährlich, zumal eine bereits be- 
stehende Thrombose oft der Feststellung sich entzieht. Nach seiner Erfahrung 
soll man besonders nach Myomektomien und bei eitrigen Affektionen des Bauches 
die größte Vorsicht bezüglich des Frühaufstehens beobachten. 

Ch. L. Gibson (Neuyork) spült noch auf dem Operationstisch den Magen 
aus und führt danach Rizinusöl oder Magnesia ein. Der Kranke wird schon mit 
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erhöhtem Oberkörper in das Bett transportiert, wo er sogleich in halbsitzende 
Stellung gebracht wird und einen kontinuierlichen Salzwassereinlauf erhält. Bei 
Temperatursteigerungen wird der Operierte ins Freie gebracht, oder es werden 
wenigstens die Fenster weit geöffnet. Diese Freiluftbehandlung wendet G. auch 
bei Peritonitis neben ausgiebiger Drainage nach v. Mikulicz an. 

F. Villar (Bordeaux) empfiehlt die Gesichtsmaske besonders Operateuren, 
die zu Unterrichtszwecken während der Operation sprechen müssen. — Nach der ' 
Desinfektion mit Jodtinktur bluten die Wunden manchmal mehr als gewöhnlich. — 
Abführmittel sollen spätestens am vorletzten Abend vor der Operation gereicht 
werden, am Öperationstage wird ein Klistier verabfolgt. Die Mundreinigung ist 
gerade bei der Krankenhausklientel schwer durchzuführen. Vom Frühaufstehen 
Laparotomierter hat V. nie Vorteile gesehen. Eisstückchen zur Stillung des 
Durstes gibt er nicht mehr; sie verursachen schließlich Brennen im Munde und 
steigern den Durst nur noch mehr. — Die Darmentleerung geschieht bis zum 5. 
oder sogar 7. Tage nach der Operation nur mit Klistieren, erst dann werden Ab- 
führmittel gereicht. 

Doyen hält das Einpinseln der Haut mit 2-5%igem Formolalkohol der 
Desinfektion mit Jodtinktur für weit überlegen. Darauf folgt ein halbstündiger 
Umschlag mit 2%igem Sublimat. Zur Desinfektion der Hände dienen Waschungen 
mit Kasein-Formaldehydseife in heißem Wasser. Laparotomien macht D. mit 
langen Gummihandschuhen und Gesichtsmaske. Diabetikern gibt er Antipyrin. 
Während der Operation wird Mykolysin eingespritzt, um Infektionen vorzubeugen. 
Tritt nach der Operation Herzschwäche ein, so tun kühle Bäder von 28—25° C 
vortreffliche Dienste. Die Wunde wird mit wasserdichtem Pflaster bedeckt. 

Phocas (Athen) hat die Bier’schen Heißluftkästen zur Hautdesinfektion 
versucht; die bakteriologische Prüfung hat einen Nutzen nicht ergeben. 

P. Thiéry (Paris) wendet sich gegen die immer mehr um sich greifende Mode, 
den Kranken vor, während und nach der Operation mit Serum zu überschwemmen ; 
man bringe zuviel Laboratoriumsarbeit in die Chirurgie. 

Auch R. Sorel (Dijon) rät zur Vereinfachung des chirurgischen Apparates. 
Die Fortschritte der Chirurgie stehen im umgekehrten Verhältnis zu der Zahl der 
Manipulationen, Instrumente und Assistenten. Jodtinktur ist das einfachste und 
wirksamste Desinfektionsmittel für die Haut. 

Delangre (Tournai) empfiehlt zur Händedesinfektion folgende Methode: 
1) Reinigen der Nägel und Bürsten der Hände und Unterarme 2—3 Minuten lang 
in heißem Seifenwasser; 2) Abreiben mit in Azetonalkohol getauchtem Mull. 
Für das Operationsfeld benutzt er eine Mischung von 5g Jodtinktur und je 15 g 
Äther und Chloroform, die zweimal, vor Beginn der Narkose und nach Eintritt 
der Anästhesie, aufgetragen wird. Nach Beendigung der Operation wird damit 
die Nahtlinie und die Umgebung eingepinselt. So erzielt man eine frühe, schmale 
und feste Narbe und verhütet Sekundärinfektion. 

L. E. Bérard (Lyon) weist, daraufhin, daß die Ätiologie des akuten post- 
operativen Duodenalverschlusses nicht einheitlich sei, was auch daraus hervorgehe, 
daß er einmal durch die Magenspülung, ein andermal durch die Bauchlage be- 
seitigt werde. 

P. Petit (Paris) berichtet über vier Fälle postoperativer Parotitis. — Bei 
Behandlung und Beobachtung von Infektionen legt er Wert auf die Leukocyten- 
kurve und intravenöse Collargolinjektionen. 

Lardennois (Reims) beschuldigt das Luftschlucken der in ihrem Bette ge- 
langweilten Operierten, Ursache für so manche Magendilatation zu sein. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 507 


Delbet (Paris) hält Laparotomien außerhalb eines wohleingerichteten Ope- 
rationssaales, besonders also auch im Privathause, für gefährlich. Bei Diabetikern ' 
benutzt er gern die Rückenmarksanästhesie. — Bei postoperativer Peritonitis 
öffnet er den Leib in beschränkter Ausdehnung. 

V. Pauchet (Amiens) verlangt auch für Notfälle die Überführung in eine 
Klinik. Zur Vorbereitung empfiehlt er ausschließlich vegetarische Diät. Wasser- 
reiche Früchte dienen zur Nieren- und Leberdurchspülung. Ihr Traubenzucker 
ist ohne weiteres assimilierbar. Die Schlauben und Kerne regen die Peristaltik 
an, ohne Gärungen hervorzurufen. Fettleibige magern ab, übergroße Hernien 
werden leicht operabel. Gegen Darmgärungengibt man geronnene Milch, Kumy;s, 
Laktobazillin, Laktocymase oder Yoghurt. Der zu Öperierende soll Atem- 
gymnastik einüben, damit er sie nach der Operation zur Anregung der Diurese, 
Blutbildung und des Appetits sowie zur Lüftung der Lungen treiben kann. 

Gauthier (Luxeuil) beschränkt sich bei Rupturen cystischer Geschwülste 
der Bauchhöhle auf Drainage und Aspiration; das ist ungefährlicher als eine aus- 
giebige Reinigung der Bauchhöhle und führt auch zum Ziele. 


JIL Referat: Chirurgische Eingriffe bei Verletzungen der Wirbelsäule 
und des Rückenmarkes. 


Referent Sancert (Nancy): Marksymptome ohne Da der Wirbel- 
säule bilden nie eine primäre Anzeige zur Operation. Sollten die Rückenmarks- 
erscheinungen nicht völlig zurückgehen, so kommt die sekundäre Trepanation in 
Frage. Bestehen sicher diagnostizierbare Verletzungen der Wirbelbögen, so wird 
man mit der Laminektomie nicht zögern. 

Wirbelkörperbrüche mit ausgesprochenen Markverletzungen erfordern am 
Halse sofortiges Eingreifen; an der Dorsal- und Lendengegend kann man zu- 
nächst abwarten. Immerhin ist die blutige Intervention, wenn sie frühzeitig und 
vollständig ist, nicht gefährlich und wirksamer als die unblutige Einrichtung des 
. Bruches. Bei offenen Verletzungen der Wirbelsäule und des Markes ist eine un- 
mittelbare Operation indiziert, wenn reichlich Liquor abfließt oder Kompressions- 
symptone bestehen. Halbseitige Durchschneidungen des Rückenmarkes hinter- 
lassen auch bei abwartender Behandlung oft gar keine Störungen. Liquorabfluß 
bedeutet immer eine Infektionsgefahr. Erweiterung und Freilegung der ver- 
letzten Meningen unter Laminektomie sind erforderlich, bei schon bestehender 
Infektion auch ausgiebige Drainage. 

Korreferat. M. Auvray (Paris): Schuß-, Hieb- und Stichwunden der Wirbel- 
säule mit deutlichen Zeichen der Rückenmarksverletzung bilden eine unbedingte 
Anzeige zu sofortigem Eingreifen. Man soll nicht nur die Wunde erweitern, son- 
dern der Laminektomie als Methode der Wahl den Vorzug geben. A. entfernt 
die Wirbelbögen subperiostal, aber definitiv. Das Verfahren ist einfacher und 
‚schneller auszuführen als die temporäre osteoplastische Resektion. Der Schutz 
des Markes und die Festigkeit der Wirbelsäule leiden nicht. Am Halse sind die 
Wirbelkörper am besten von der Seite zugänglich. 

Zur Einrichtung von Wirbelbrüchen und -verrenkungen dienen die blutigen 
und unblutigen Verfahren. Die Extension und Gegenextension durch das eigene 
Körpergewicht führen allein oft nicht zum Ziele. Manuelle Repositionsmanöver 
müssen auf eine genaue Befundaufnahme (Röntgenplatte, Sitz, Ausdehnung, 
Nervenleitung) gegründet sein, sonst sind es zwecklose Gewaltakte. Der Zug 
muß stets allmählich gesteigert werden. Narkose ist meist notwendig. Die An- 
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wendung von Suspensions- und Extensionsapparaten erleichtert die Einrichtung. 
Erreieht man unblutig nichts, so kommt die Laminektomie und blutige Reposition 
in Frage. 

Diskussion. E. I. Fontan (Toulon) berichtet über drei schwere Wirbel- 
brüche, die er erfolgreich mit Laminektomie behandelt hat. Bei einer Fraktur 
des 11. Brustwirbels machte er die Operation am 54. Tage. Dekubitus und Blasen- 
lähmung heilten prompt, die Paraplegie ging größtenteils zurück. Der zweite Pat. 
wurde am 10. Tage operiert. Das Rückenmark war völlig durchtrennt; es konnten 
die beiden Trennungsflächen nicht vollständig aneinandergelegt werden, die Dura 
wurde genäht. Die Cystitis und der Dekubitus heilten, die Lähmung besserte 
sich etwas. Bei dem dritten Kranken mit einer Revolverschußverletzung des 
10. Brustwirbels ließen sich die beiden Stümpfe des durchtrennten Markes erst 
nach fast vollständiger Resektion eines Wirbels aneinanderbringen. Die metho- 
dische Wirbelresektion ist in solchen Fällen das einzige Mittel, um zum Ziele zu 
kommen. Naht der Meningen und Zusammenbinden der Querfortsätze vervoll- 
ständigen die Adaption. F. hofft, daß die Prognose schwerer Wirbelbrüche sich 
durch solche Eingriffe wesentlich besser gestalten läßt. 

Ch. Willems (Gent) hat mit der Laminektomie bei schweren Wirbel- und 
Markverletzungen schlechte Erfahrungen gemacht. Vier Kranke starben bald 
nach dem Eingriff. Bei einem Maler, der von einer Leiter auf den Rücken fiel und 
sich die Dorn- und Querfortsätze des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels brach, 
trotzdem aber weiter arbeitete, entwickelte sich im Bereich dieser Frakturen ein 
enormes Endotheliom der Meningen, das zu Paraplegie, Inkontinenz und schließ- 
lich zum Tode, 15 Monate nach dem Unfall, führte. Eine Hämatorrhachis mit 
voller Paraplegie, Aufhebung der Reflexe und Empfindung, die nach einem 
Sprung in einen.8m tiefen Brunnen entstanden war, heilte Redner durch Lum- 
balpunktion. 

Doyen hält die Lanıinektomie hauptsächlich bei Kompression des Rücken- 
markes für wirksam; bei Zertrümmerung oder Durchtrennung bezweifelt er ihren 
Nutzen. Zur Ausführung empfiehlt er das von ihm angegebene Instrumentarium. 
Bei operativer Behandlung der Spondylitis cervicalis rät er zur Vermeidung von 
Verletzungen der Vertebralis den Canalis transversarius durch Resektion seines 
äußeren Halbumfanges zu eröffnen und die Arterie zu unterbinden. 

E. Reymond (Paris) ist nach seinen Erfahrungen zu der Ansicht gekommen, 
daß besonders bei schnell zunehmender Rückenmarkskompression im Anschluß 
an Wirbelbrüche die Laminektomie geboten ist und, frühzeitig ausgeführt, sehr 
gute Erfolge gibt. Bei vollständigen Durchtrennungen des Markes hat er operativ 
keine Resultate erzielt, ebensowenig mit Spätoperationen, die darauf hinausliefen, 
das in Callusmassen eingeklemmte Mark zu befreien. Am Mark selbst soll man 
möglichst wenig manipulieren. 

E. Vidal (Angers) empfiehlt bei vollständiger Durchtrennung des Rücken- 
markes die Anastomosierung der ober- und unterhalb der Verletzung abgehenden 
Wurzeln. 

Brunswic-le Bihan (Tunis): Die Art der Markverletzung ist oft erst nach 
der Laminektomie zu diagnostizieren. Man soll daher mit der Operation nicht 
zurückhalten, um reparable Markveränderungen (Kompression!) nicht definitiv 
werden zu lassen. 

L. Maire (Vichy) und Raymond (Lyon) kommen auf Grund von sechs 
Beobachtungen zu folgenden Schlüssen: Die operative Dekompression des Markes 
und der. Cauda equina haben in ihrer Hand eine Heilung und drei bemerkens- 
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werte Besserungen ergeben. Die Besserung erstreckte sich besonders auf die. 
trophischen und die Sphinkterstörungen. Die Thermoanästhesie und die Spasmen 
bleiben als Ausdruck innerer Schädigungen des Markes bestehen. Auch durch 
Spätoperationen sind noch Besserungen zu erzielen. 

Kocher (Bern) nimmt eine mehr abwartende Stellung ein. Gleich nach dem 
Unfall oder zur Sicherung der Diagnose soll man nicht laminektomieren, ebenso 
nicht, wenn die Sehnenreflexe erhalten sind. Die vollständige und unmittelbare 
Aufhebung der Sehnenreflexe sofort nach dem Unfall ist das sicherste Zeichen für 
die vollständige Durchtrennung des Markes (Bastian ’sches Zeichen). 


Ä Gutzeit (Neidenburg). 
(Schluß folgt.) 








2) Peel Ritchie. Experimentelles und Krilisches über die bakterio- 
logische Bedeutung der Hautdrüsen und deren Sekrete bei der asep- 
tischen Chirurgie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 2.) 


Es ist in den letzten Jahren gelehrt und allgemein als wissenschaftliche Tat- 
sache angesehen worden, daß es eine absolute Desinfektion der Hände des Opera- 
teurs nicht gibt. Man war wohl der Ansicht, daß man vorübergehend die Hand 
keimfrei machen kann, daß aber die Tiefenkeime in den Falten der Haut, in den 
Haarbälgen und Hautdrüsen mit dem Schweiße während der Operationsarbeit 
nach außen geschwemmt werden und Infektionsgefahr bringen. Verfasser, der 
den Beweis für diese Behauptung nicht für genügend erbracht hielt, hat Versuche 
zur Prüfung und Klärung dieser Frage gemacht. Er benutzte dazu den Handteller, 
den er nach der Desinfektion mit Mullstücken verhüllte, in denen er den Schweiß 
ansaugen ließ. Er prüfte alsdann die Mullstückchen nach verschiedenen Zeit- 
abschnitten auf Bakterien zum Teil nach Anwendung von schweißtreibenden 
Mitteln und nach Einimpfung von Bacillus prodigiosus, zum größten Teil ohne 
irgendwelche Beeinflussung der Haut. Auf Grund seiner Experimente kommt 
Verf. nun zum Schluß, daß die Mikroorganismen nicht tief in die Drüsen der Haut 
eindringen, und daß sie leicht von da eliminiert werden. Ebenso ist ihre Ent- 
fernung aus den Haarfollikeln nicht sehr schwierig, da sie nie so tief in dieselben 
eindringen, um eine Entfernung mit mechanischen Mitteln unmöglich zu machen. 
Wahrscheinlich ist es der dauernde fettige Sekretstrom selbst, der das Eindringen 
der Mikroorganismen in die Haut verhindert. Der Inhalt der Haarfollikel und das 
Schweißsekret haben also wahrscheinlich keine praktische Bedeutung für den 
Chirurgen. Die wirkliche Quelle der Infektionsgefahr hängt mit den Epithel- 
schuppen zusammen. Der Chirurg soll deshalb jede Mazeration der Haut der 
Hände während der Operation vermeiden. Er soll seine Hände trocken halten 
und sie, wenn eine Wasserwaschung im Verlauf der Operation nötig wird, wieder 
genügend abtrocknen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


3) Nast-Kolb. Über Erfolge mit der ausschließlichen Alkoholdesinfek- 
tion und der Jodtinkturdesinfektion. (Münchener med. Wochenschrift 
i910. Nr. 6.) 

Seit Mai 1908 wurde auf der chirurgischen Abteilung des städitischen Ka- 
tharinenhospitals Stuttgart (Prof. Steinthal) ausschließlich die Alkoholdesinfek- 
tion der Hände (95%iger Alkohol) geübt. Die Methode erwies sich als durchaus 
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zuverlässig, auch wenn eine Berührung der Wunde mit der unbedeckten Hand 
nicht zu vermeiden war. 

Nach Desinfektion des Operationsfeldes mittels Jodtinktur wurde zweimal 
ein intensives Ekzem beobachtet, das einmal zur Infektion und Vereiterung der 
Hautnaht führte. Die Jodtinkturdesinfektion wird seitdem bei größeren Eingriffen 
däher nicht mehr verwandt: Sie wird aber für kleinere Eingriffe in der Ambulanz 
sowie blutige Verletzungen auf das Angelegentlichste empfohlen. 

Wilmanns (Augsburg). 


4) Brewitt. Über den Wert der Jodpinselung zur Desinfektion der Haut 
vor Operationen. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Im allgemeinen Krankenhaus zu Lübeck (Prof. Roth) wurde seit April 1909 
bei sämtlichen (500) Operationen das Operationsfeld mit Jodtinktur desinfiziert. 
Alle Wunden aseptischer Eingriffe heilten p. p. bis auf drei. Das Verfahren wird 
daher als zuverlässig empfohlen. Bei Neigung zarter Haut zu Schmerz und Ekzem 
genügte eine Jodbenzinwaschung (Tinct. Jodi 10,0, Benzin 750,0, Paraffin. liquid. 
250,0), um den Reiz zu beseitigen, indem das Paraffin eine feine schützende Decke 
bildet. (Auch sonst hat sich vermöge dieser Eigenschaft das Jodbenzin Verf. 
als wertvolles Mittel bewährt, überall, wo es darauf ankam, die Haut gegen che- 
mische Reize bei widernatürlichem After usw. zu schützen. Anwendung von 
Salben war dann nicht mehr erforderlich.) Wilmanns (Augsburg). 








5) Aage Kock und Henning Rönne. Staseblutung bei Kompression 
der Brust und des Unterleibes. (v. Langenbeck’sArchiv Bd. XCI. Hft.2.) 


Verff. veröffentlichen einen Fall von Stauungsblutung durch Kompression 
mit Komplikationen von seiten der Augen. : Zuerst trat Amaurosis auf dem linken 
Auge auf, bei der es merkwürdig war, daß sie erst nach einigen Tagen in Erschei- 
nung trat. Gleichzeitig entstanden im weiteren Verlauf nach einigen Tagen im 
rechten Auge Phosphene sowie eine kleine frische Blutung auf der Papille dieses 
Auges. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


6) Redlich und Schüller. Über Röntgenbefunde am Schädel von Epi- 
leptikern. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. 

Hft. 4.) 

Die Studien der Verff. haben ergeben, daß die Röntgenuntersuchung des 
Schädels der Epileptiker nicht selten wichtige Anhaltspunkte für die Unter- 
scheidung von genuiner und symptomatischer Epilepsie liefern kann. Zum Teil 
lieferte die Röntgenuntersuchung bei Traumen des Schädels die genaue Lokalı- 
sation, zum Teil konnte direkte Cystenbildung nachgewiesen werden, zum Teil 
Fremdkörper; die Röntgenuntersuchung gestattet ferner die Feststellung der 
Form- und Größenanomalien des Schädels, diffuse und umschriebene Hyperostosen 
der Schädelwand, luetische Knochenerkrankungen, Kalkherde, Hirngeschwäülste. 
Verff. fordern daher, daß womöglich jeder Fall der Epilepsie der Röntgenunter- 
suchung unterzogen wird. 

Eine große Anzahl tadelloser Röntgenogramme bestätigen die Ausführungen 
der Verff. Gaugele (Zwickau). 
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7) Martin Kirschner. Zur Frage des plastischen Ersatzes der Dura 
mater. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 
K. empfiehlt als Mittel zum plastischen Ersatz fehlender Durastücke die 
freie Transplantation der Fascia lata. Er hat die Brauchbarkeit dieser Methode 


an einem Hunde in ausgedehnter Weise erprobt. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


8) W. Shields, W. Spiller, E. Martin (Philadelphia). Purulent menin- 
gitis second to pansinusitis; operation; recovery. (Univ. of Penna. 
med. bull. Vol. XXIL Nr. 10. 1909.) 

Bei der 14jährigen Pat. entwickelten sich im Anschluß an einen Stirnhöhlen- 
katarrh mit nachfolgender Infektion der benachbarten Hirnsinus die Symptome 
einer Herderkrankung der rechten motorischen Rindengegend. Bei der Operation 
wurde die zunächst eröffnete Stirnhöhle frei von Eiter gefunden, ebenso die der 
Hinterwand der Stirnhöhle anliegende Dura. Die Freilegung der motorischen 
Rindenzentren ergab dagegen eine eitrige Leptomeningitis, die — den Symptomen 
entsprechend — am ausgeprägtesten in der Gegend des Beinzentrums war. Nach 
Einführung eines Drainagerohres Reposition des osteoplastischen Lappens. In 
den ersten Tagen nach der Operation reichliche Abführungen, Schlafmittel, Dauer- 
einläufe physiologischer Kochsalzlösung in den Mastdarm. Heilung. Die zu- 
nächst zurückbleibende Hemiplegie schwand schließlich völlig, als einziges Zeichen 
der überstandenen Erkrankung traten zeitweilig leichte Krämpfe und Parästhesien 
in der linken Körperhälfte auf. Mohr (Bielefeld). 


9) P. L. Friedrich. Über kompensatorische Vorgänge an der Hirnrinde. 
Gleichzeitig ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Epilepsie. 
(Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie Bd. XXVL) 

Verf. berichtet über einen günstigen Erfolg einer Epilepsiebehandlung bei 
ausgesprochener, vom rechten Arm ausgehender Aura bei einer 27jährigen Pat., 
bei der seit Beginn der Menstruation häufige, zum Teil schwere Anfälle auf- 
getreten waren. Nachdem Trepanation mit Duraexzision über dem Armzentrum — 
es fand sich dort eine Verwachsung derselben mit den weichen Hirnhäuten — 
keinen Erfolg gehabt, wurde nach genauer Umgrenzung des Armzentrums mit 
Elektroden in 21/, :3cm Ausdehnung und 3 mm Tiefe vorsichtig das Armzentrum 
abgetragen. Nach einigen leichten Anfällen im Anschluß an die Operation bleiben 
dieselben völlig aus. Die Lähmung des Armes geht rasch zurück, 

Seine Beobachtungen an der Hand dieses Falles und früherer von ihm mit 
Flechsig operierter Fälle faßt Verf., der diesem Fall, der völlig aseptisch ver- 
laufen ist und bei dem sich in so exakter Weise die Bestimmung des Zentrums 
und die genaue Exzision desselben durchführen ließ, die Bedeutung eines physio- 
logischen Experimentes beilegt, in folgende Sätze zusammen: 

1) »Die Epilepsie mit typischer gleichmäßiger Armaura, durch wiederholte 
Ventilbildung, druckentlastende Operation nicht beeinflußt, ist nach Rinden- 
exzision des nicht nachweisbar veränderten Rindengebietes bis jetzt (!/, Jahr) 
geheilt; anfallsfrei, allgemeine namhafte Besserung. « 

2) »Die Elektrodenbestimmung der Muskelfoki der motorischen Region zeigt 
ein Hinüberspielen des Beinzentrums in das Armzentrum.« 

3) »Die Anordnung der Armfoki entspricht nicht in allen Teilen dem all- 
gemeinen Schema. « 
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4) »Die 2—3 mm tiefe, also nur oberflächliche, aber genau begrenzte und 
exakt durchgeführte Exzision führt zu nur kurzdauerndem Motilitätsausfall und 
läßt nachmals fast vollkommene Bewegungs- und Kraftrückkehr zu.« 

5) »Der Akt der Rindenexzision wird begleitet von namhafter Pulsverlang- 
samung und von einer dem Hirn-,Druckpuls‘‘ ähnlichen Pulsform, welche im 
weiteren Verlauf der Operation wieder schwindet. (Reflexvorgang?)« 

Unter »kompensatorisch« versteht Verf. nach Golz-Löbschen eine Funk- 
tionswiederherstellung, die »mehr ein auf Freiwerden von mit der Hirnläsion in 
indirektem Zusammenhang stehenden und vorübergehend, d.h. dynamisch be- 
einträchtigten und wahrscheinlich in der ganzen, anatomisch primär nicht lädierten 
übrigen Rindenfläche zerstreut liegenden Neuronenverbänden zurückzuführen ist.« 

Kulenkampff (Zwickau). 


10) E. Greggio. Über die einseitige Kleinhirnkompression. (Clinica 
chirurgica 1909. Nr. 11.) 

Im Anschluß an eine Mitteilung von 1908 in derselben Zeitschrift teilt Verf. 
das Schicksal von zwei Hunden mit, die das Einlegen von Laminariastiften auf 
einen Kleinhirnlappen mehrere Monate überlebten. Er fand, daß die einseitige 
Kompression eines Kleinhirnlappens nach einem Symptomenkomplex von Ruhe 
und Anfällen von Verschlimmerungen regelmäßig zum Tode führt, wie es bei 
einer Kleinhirngeschwulst auch der Fall ist. Zuerst traten beim operierten Hund 
während 5 Tagen Reizerscheinungen auf, die dann den vom Verf. schon festge- 
stellten Kompressionserscheinungen (Müdigkeit, Gleichgewichtsstörungen, Reflex- 
erhöhung) Platz machen. Am 23. Tage wurde das Tier sehr schwach, es bekam 
zitternde Bewegungen des Beckens. Dieser Zustand, der zum Unvermögen der 
Bewegung führte, besserte sich und ging über zu mehr konstanteren Symptomen. 
Etwa 8 Monate nach der Operation magerte das Tier ab. 9 Monate nach der 
Operation starb der Hund plötzlich, ohne daß irgendeine auffallende Erscheinung 
bei ihm konstatiert worden wäre. Auch das zweite Tier zeigte ähnliche Symptome. 
Auch bei ihm stellte sich trotz guten Appetits Abmagerung und Zittern bei auf- 
rechter Stellung ein, bis plötzlich der Tod eintrat. Der Umstand, daß die Ver- 
schlimmerung erst so spät nach vollzogener Operation auftrat, läßt den Verf. 
annehmen, daß sie zurückzuführen sei auf durch die Kompression bedingte lang- 
same Nervendegeneration. Diesen Befund glaubt er auch differentialdiagnostisch 
gegenüber Exstirpation der einen Kleinhirnhälfte verwerten zu können, bei der 
ein plötzlicher Ausfall stattfindet. Was die Art des Todes anbetrifft, fand Verf. 
unter 17 gesammelten Fällen von Kleinhirngeschwülsten nur zweimal vorher 
Konvulsionen, fünfmal Infektionskrankheiten, neunmal gar keine Veränderungen, 
so daß der Tod ganz unvorbereitet eintrat, was ja auch mit den experimentellen 
Erfahrungen stimmt. Verf. verwirft die Theorie von Murri, daß der plötzliche 
Tod auf einen Druck des Bulbus gegen den benachbarten Knochen zurückzuführen 
sei; denn bei den zwei Hunden, über die Verf. speziell berichtet, hatten die La- 
minariastifte schon lange vor dem Tod die größte Ausdehnung gehabt und hätten 
also Druckfolgen hervorbringen müssen. Auch eine plötzliche Hämorrhagie kann 
wegen des negativen Befundes ausgeschlossen werden. Verf. kommt auf Grund 
der schon angedeuteten Symptome (Abmagerung, allgemeine Schlaffheit und 
Apathie) zu der Annahme, daß infolge der degenerativen Prozesse, die durch die 
Schädigung des Kleinhirns hervorgerufen werden, plötzlicher Kollaps eintrete. 

Stocker jun. (Luzern). 
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11) P. Zenner and S. P. Kramer (Cincinnati). Operation for brain tumor. 
(New York med. journ. 1909. Oktober 2.) 

Der vorliegende Fall ist von verschiedenen Gesichtspunkten aus interessant 
und eines Referates wert. Erstens wegen der außerordentlich langen Zeitdauer 
der klinischen Erscheinungen: die erste Untersuchung hat 11 Jahre vor der Opera- 
tion stattgefunden. Damals waren Anfälle von Jackson’scher Epilepsie, Kopf- 
schmerzen in der motorischen Beinregion und Schwindelanfälle konstatiert worden. 
Erst die 11 Jahre später auftretenden schweren Erscheinungen führten zur Dia- 
gnose Hirngeschwulst, die bei der Operation bestätigt wurde. Fernerhin machte 
sich bei der zweizeitig ausgeführten Operation eine höchst eigentümliche und nach 
der Angabe der Verff. bisher noch nicht beobachtete Erscheinung geltend; beide 
Male setzte der Radialispuls an der rechten Seite aus, während er an der linken 
Seite deutlich fühlbar war. Die Operation fand in der linken motorischen Region 
statt. H. Bucholz (Boston). 


12) André Perrier. Contribution à l'étude des réactions de I’'hypophyse 
à la suite d’ablations glandulaires. 38 S. Paris, H. Paulin & Cie., 
1909. 

P. entfernte bei Hunden gruppenweise Schilddrüsen, Nebennieren, Genera- 
tionsorgane, Pankreas und eine Niere und untersuchte dann mikroskopisch die 
Hypophyse. Er konnte jedesmal einen Einfluß auf die Struktur der letzteren 
nachweisen, die in einer Steigerung der Blutzirkulation und Vermehrung der 
eosinophilen Zellen bestand. P. schließt daraus auf eine Hyperaktivität der 
Hypophyse, wahrscheinlich im Sinne einer gesteigerten antitoxischen Funktion, 
die nach Ausfall eines der oben genannten Organe eintritt. Denselben Befund 
hatte er bei einem an innerer Verblutung zugrunde gegangenen Hunde. 

Vorderbrügge (Danzig). 


13) G. G. Wray. Treatment of post-operative shock by pituitary extract. 
(Brit. med. journ. 1909. Dezember 18.) 

Der Extrakt der Hypophysis besitzt die vorteilhaften Eigenschaften des 
Adrenalins, Erhöhung des Blutdruckes und Vermehrung des Arterientonus, ohne 
dessen Nachteile, nämlich das schnelle Nachlassen seiner Wirkung. Verf. er- 
probte den Extrakt in drei Fällen von Shock nach Operation mit gutem Erfolg, 
indem er beim Erwachsenen 1 ccm einer 20%igen Lösung intramuskulär ein- 
spritzte. Fast unmittelbar darnach wurde der Puls in jedem der Fälle voll, 
kräftig, regelmäßig und blieb so. Weber (Dresden). 

14) Leutert. Ergebnisse der vergleichenden bakteriologischen Blutunter- 
suchung bei Warzenfortsatzentzündungen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 45.) 

Verf. gelangte zu folgenden Resultaten: 

1) »Bei der nicht mit Sinuserkrankung komplizierten Mastoiditis, welche 
stets ohne hohe Temperaturen verläuft, gelangen die Bakterien nicht in die Blut- 
bahn.« 

2) »Der Eintritt hohen Fiebers zeigt den Übertritt der Bakterien durch die 
Sinuswand in die Blutbahn an.« 

3) »Der Befund massenhafter Bakterien im Sinusblut«, während sie im 
übrigen Kreislauf wenig oder gar nicht gefunden werden, »ist ein Symptom be- 
stehender Sinusthrombose «. 
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4) »Mit zunehmender Dauer und Schwere der Erkrankung werden die Bak- 
terien auch im Blute peripherer Venen nachweisbar.« 

Aus diesen Ergebnissen ergibt sich die diagnostische Bedeutung der bak- 
teriologischen Blutuntersuchung bei Mastoiditis. Zugleich beweisen sie die nahen 
Beziehungen zwischen Sinuserkrankung und otitischer Pyämie, die von Brieger 
geleugnet wurden, nach dessen Ansicht die Bakterien ohne Vermittlung des 
Sinus von Kapillarthrombosen oder Thrombosen kleiner Venen aus oder durch 
die Lymphbahnen in den Blutkreislauf gelangten. Wilmanns (Augsburg). 


15) Marx. Methode zur Entlarvung der Simulation einseitiger Taubheit. 

(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. für die Krankheiten der Luftwege Bd. LIX. 

p. 344.) 

M. empfiehlt bei Simulation einseitiger Taubheit das gesunde Ohr mittels 
Bäräny’s Lärmapparat zu übertäuben. Antwortet der Untersuchte dabei, so 
ist damit bewiesen, daß er auf dem angeblich tauben Ohr hört. Man kann durch 
Sprechen mit verschiedener Tonstärke sogar einigermaßen den Grad der Hör- 
schärfe bestimmen. 

Ref. kann aus eigener Erfahrung diese Methode angelegentlichst empfehlen. 

Reinking (Hamburg). 


16) A. Onodi. Über den Wert der elektrischen und radiologischen Durch- 
leuchtung der Stirnhöhle. (Pester med.-chir. Presse 1909. Nr. 22.) 

Auf Grund von vergleichenden Untersuchungen an 1200 Schädeln kommt 
Verf. zu folgenden Resultaten: 

Die elektrische Durchleuchtung der Stirnhöhle ist bezüglich ihrer praktischen 
Verwertung illusorisch, da sie von der Dicke und Struktur der Knochen abhängig 
ist. Bei dünnen Schädelknochen erscheint die Stirnhöhle größer, dann kann sie 
Schatten oder Verdunkelung durch die Dicke des Knochens vortäuschen, wo eine 
Stirnhöhle vorhanden ist oder fehlt und kann dadurch zu falschen Schlußfolge- 
rungen führen. Viel exaktere Resultate ergibt die Röntgenaufnahme. Sie unter- 
richtet genau über das Bestehen der Stirnhöhlen, über ihre Ausdehnung, Form 
und ihren Inhalt, orientiert über die Dicke der vorderen Stirnhöhlenwand. Schließ- 
lich zeigt sie bei der explorativen Gehirnfunktion, ob der für diese Zwecke be- 
zeichnete untere Stirnpunkt in das Gebiet der Stirnhöhle fällt oder nicht. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


17) Citelli. Über zwei mit meiner Methode behandelte klinische Fälle 
von chronischer Stirnhöhleneiterung. (Zeitschrift für Laryngol., Rhino- 
logie u. ihre Grenzgebiete Bd. IL Hft. 4.) 

Auf Grund von Tierversuchen hatte C. früher die Ausfüllung eiternder Stirn- 
höhlen mit Paraffin nach vorangegangener gründlicher Austrocknung empfohlen. 
Jetzt berichtet er über seine Erfahrungen am Menschen. Erfolg erzielte Verf. 
aber nur bei dem zweiten Pat. mit kleiner Stirnhöhle, bei dem keine Kommunika- 
tion zwischen Sinus frontalis und Nase bestand, während bei dem ersten mit sehr 
großer Höhle trotz allen Bemühungen der Erfolg durch Reinfektion der Stirnhöhle 
gelegentlich eines Schnupfens vernichtet wurde. Den Vorzug der Einfachheit 
kann die Methode, die vor der Ausfüllung des Sinus frontalis mit Paraffin durch 
Kauterisierung und Tamponade der Mündung des Ductus nasofrontalis einen 
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festen Abschluß der Stirnhöhle von der Nase erstrebt, jedenfalls nicht für sich in 
Anspruch nehmen, eher vielleicht den der Ungefährlichkeit, während die 
Killian’sche Operation ja bekanntlich trotz aller sonstigen Vorteile nicht als 
völlig ungefährlich bezeichnet werden darf. Engelhardt (Kassel). 


18) R. Hoffmann. Über das Rhinophyma. (Zeitschrift für Laryngologie, 

Rhinologie u. ihre Grenzgebiete Bd. II. Hft. 4.) 

Im Anschluß an einen Fall von Rhinophyma, den er mit Erfolg nach der 
Methode Braun’s operiert hat, gibt Verf. eine ausführliche zusammenfassende 
Übersicht über Geschichte, pathologische Anatomie und Therapie dieser Erkrankung. 
Der Vorzug der Braun’schen Methode, die in subkutaner Exstirpation der er- 
krankten Massen von entsprechend geführten Hautschnitten aus besteht, vor 
der einfachen Dekortikation beruht auf der kürzeren Heilungsdauer. Etwa zurück- 
gebliebene Wucherungen können mit dem Thermokauter gestichelt werden. 

Engelhardt (Kassel). 


19) J. L. Goodale (Boston). On the treatment of chronic suppurative nasal 
conditions by the use of lactic acid bacteria. (Boston med. and surg. 
journ. 1909. Juli 16.) 

In einer Anzahl von Fällen von atrophischer Rhinitis, einhergehend mit 
Ozaena, hat G. gute Erfolge damit erzielt, daß er Milchsäurebazilluskulturen 
mittels des Zerstäubers auf die Nasenschleimhaut brachte. Die Borken müssen 
vor dem Gebrauch des Zerstäubers entfernt werden. Das Präparat, das wöchentlich 
zweimal von dem Laboratorium geliefert wurde, muß kalt aufbewahrt werden, 
und bei seiner Handhabung hat Pat. aseptische Vorsichtsmaßregeln zu treffen. 
G. hat das Präparat auch in einer Anzahl von Fällen von eitriger Erkrankung 
der Nebenhöhlen der Nase angewandt, aber keine Erfolge konstatiert. 

H. Bucholz (Boston). 


20) Cl. et F. Martin. Traitement des fractures du nez et des devia- 
tions de la cloison nasale. (Lyon chirurg. 1910. Bd. IIL p.1.) 

Die Arbeit behandelt in sehr eingehender Weise die Therapie der Brüche des 
Nasengerüstes und der Verbiegungen des Septum. Nach Besprechung der einzelnen 
pathologisch-anatomischen Typen der Nasenbeinbrüche und ihrer Folgen für die 
Nasenatmung und einigen Worten über Ätiologie, Diagnose und Prognose wird 
zunächst ein historischer Überblick über die bisher üblichen Behandlungsweisen 
gegeben; die mit denselben erzielten Erfolge lassen nach Ansicht der Verff. sehr 
zu wünschen übrig. Die beiden Verff. suchten daher nach einem Verfahren, das 
erstens eine gute Reduktion des Bruches mit Sicherheit herbeiführte und zweitens 
die gute Stellung der Fragmente bis zur völligen Heilung sicherte. Die von den 
Verff. schließlich ausgebildete Methode, die sich ihnen in zahlreichen Fällen be- 
währte, basiert auf einem gewaltsamen Redressement mit besonderen Instrumenten, 
wobei soviel Frakturen erzeugt werden, als zur völligen Reduktion notwendig 
sind, und auf einer Immobilisierung der Fragmente mittels sehr sinnreich aus- 
gedachter, in die Nasenhöhlen eingeführter Apparate, deren Besprechung im 
einzelnen ohne Wiedergabe ihrer Abbildungen hier zu weit führen würde. Durch 
ihre Behandlung erzielten die Verff. durchschnittlich in 4—6 Wochen vollkommene 
und dauernde Heilung. 

20 Abbildungen im Text, 5 Tafeln. Boerner (Erfurt). 
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21) A. B. Mitchell. Case of Iymphangioplasty for solid oedema. (Brit. 
med. journ. 1909. November 20.) 

M. versuchte in einem Falle von hartem Ödem beider Augenlider nach Ery- 
sipel die Lymphstauung durch eingelegte Seidenfäden abzuleiten. Er versenkte 
zwei Fäden zwischen dem oberen, bzw. dem unteren Augenlid und der Mitte der 
Wange. Den einen mußte er wegen Reizung bald entfernen, der andere blieb 
monatelang liegen. Der Erfolg war 3 Wochen nach der Lymphangioplastik, wie 
die Abbildung ergibt, befriedigend. Weber (Dresden). 


22) Wilhelm Keppler. Zur Behandlung der malignen Gesichtsfurunkel. 
(Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 7 u. 8.) 

Während es im allgemeinen als Dogma gilt, daß Karbunkel und Furunkel 
des Gesichts energisch mit dem Messer zu behandeln seien, warnen vereinzelte 
Chirurgen vor Verallgemeinerung der Infektion eben durch den Eingriff und emp- 
fehlen die konservative Behandlung. Auch in Bier’s Klinik gilt ein abwartendes 
Verhalten als Regel. Doch wird eine energische Kopfstauung angewandt. Die 
Resultate sind dadurch vorzügliche. Nicht ein einziges Mal wurde ein Fort- 
schreiten des Prozesses beobachtet. Bei dem Milzbrandfurunkel war man schon 
längst von der aktiven Therapie zurückgekommen, in der richtigen Einsicht, daß 
alles zu vermeiden sei, was eine Bakterienresorption befördern könne. Die gleiche 
Gefahr, die dort das aktive Vorgehen verbietet, durch Inzisionen die Infektion 
zu verbreiten, besteht auch bei Furunkeln des Gesichts und sollte daher auch 
hier einen Eingriff als unzweckmäßig erscheinen lassen. 

Wilmanns (Augsburg). 


23) S. White. The employment of silver wire to bridge the gap after 
resection of a portion of the lower jaw. (Brit. med. journ. 1909. 
November 27.) 

Nach Resektion des Unterkiefers bei einem 9jährigen Knaben wegen Sarkom 
vom Eckzahn bis zum Unterkieferwinkel fügte Verf. einen starken Silberdraht 
in die beiden Resektionsenden des Knochens ein zur Überbrückung der großen 
Lücke. Der Draht wurde vollkommen durch Schleimhaut gedeckt und heilte 
glatt ein. Der Erfolg war sehr befriedigend, da jede Entstellung vermieden war, 
der Mund fast völlig geöffnet werden konnte, das Kauen sehr gut möglich war 
und die Zahnreihen aufeinander paßten. Weber (Dresden). 


24) Audry et Tomey. Lymphangiome profond de la lèvre supérieure 
avec lésions de la muqueuses et de la peau. (Ann. de dermatolog. 

et de syphiligr. 1909. p. 179.) 

Angeborenes Lymphangiom der linken Hälfte der Oberlippe bei einem 4jäh- 
rigen Kinde mit Bläschenbildung (Lymphektasien) auf der Schleimhaut. Ex- 
zision. Beschreibung der histologischen Untersuchung. 

Klingmüller (Kiel). 


25) Bruce, Chloroma of the jaws. (Annals of surgery 1910. Januar.) 

In dem beschriebenen Falle handelte es sich um die als Chloroma bezeichnete 
grüne Geschwulst; ausgegangen war sie von den Oberkiefern und von dort auf 
das Zahnfleisch und die Halsdrüsen fortgeschritten. Obwohl bereits septische 
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Erscheinungen eingetreten waren, wurde doch die Exstirpation versucht; die Pat. 
starb aber wenige Tage nach der Operation. | 

Aus der Literatur hat Verf. 54 Fälle gesammelt; die Chlorome saßen am 
häufigsten an der Dura (26mal), dann in den Augenhöhlen, den Rippen, der 
Schläfengegend, in der Leber usw. Klinisch machten sich 1) mechanische, durch 
den Druck der Geschwulst auf die Umgebung hervorgerufene, 2) toxische (Fieber, 
Körperschwäche) und 3) Blutsymptome geltend. Letztere bestanden hauptsäch- 
lich in einer Verminderung der roten und einer Vermehrung der weißen Blut- 
körperchen. Die grüne Farbe der Geschwulst selbst ist durch Pigment hervor- 
gerufen, das von veränderten roten Blutkörperchen herrührt. Einige Autoren 
meinten, das Chlorom solle man zu den Lymphosarkomen rechnen, andere wollen 
es als ähnlich den bei Leukämie beobachteten Lymphomen ansprechen. 

Herhold (Brandenburg). 


26) Ed. Rosselet (Interlaken). Etude sur les oreillons suppures. (Rev. 
suisse de med. 1910. Nr. 1.) 

"Nach allgemeiner Anschauung tritt die Parotitis epidemica erst nach dem 
2. Lebensjahre auf und führt fast nie zur Vereiterung. R. berichtet über zwei 
Fälle, die gleich in doppelter Hinsicht hiervon abweichen. 1) 16 Monate altes 
Mädchen zeigt im Verlaufe einer Mumpserkrankung erst eine tastbare Vergröße- 
rung der Eierstöcke und nach deren Zurückgehen eine Vereiterung der Parotis. 
2) Knabe von 8 Monaten bekommt während einer Epidemie eine typische Parotitis 
epidemica sinistra, die unter schwersten Allgemeinerscheinungen in 4 Tagen zur 
Vereiterung führt. Inzision. Drainage. Nach 10 Tagen nochmals Bildung eines 
Abszesses. Nachher en Heilung. — Diese Fälle stehen in der Literatur einzig da. 

A. Wettstein (Winterthur). 


27) Willy Pullmann. Über ein durch Keimverlagerung bedingtes drü- 
senzelliges Lipom der Tonsille. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXIV. Hft. 3. p. 712.) 

Verf. hat an der Payr’schen Klinik bei einer 31jährigen Pat. aus der linken 
Mandel eine Geschwulst enukleiert, die vor 16 Jahren im Anschluß an eine eitrige 
Mandelentzündung gewachsen und in den letzten 10 Jahren stationär geblieben 
war, ohne irgendwelehe Symptome zu machen. Nach der histologischen Unter- 
suchung war die Geschwulst aus Speichel- und Schleimdrüsengewebe und vor- 
wiegend aus Fettgewebe zusammengesetzt und durch eine zarte Membran gegen 
die Substanz der Mandel selbst vollkommen abgekapselt. 

Nach der Deutung des Verf.s verdankt sie einer fötalen Keimabschnürung ihre 
Entstehung; offen bleibt, ob auch das Fettgewebe der Geschwulst einer primären 
Versprengung oder einer sekundären Bildung in dem Drüsengewebe sein Dasein 
verdankte. A. Reich (Tübingen). 


28) I. W. Sever (Boston). Spina bifida occulta. (Boston med. and surg. 
journ. 1909. September 1.) 

S. revidiert die verschiedenen Theorien von Virchow, v. Recklinghausen, 
Muskatello und Marchand. Die Verschmelzung der Ossifikationszentren der 
hinteren Wirbelbögen beginnt in der oberen Dorsalregion und setzt sich nach oben 
und unten zu fort. Daher erklärt es sich, daß das Offenbleiben der Wirbelbögen. 
nur im Lumbal- oder Cervikalabschnitt, meist im ersteren gefunden wird. Die 
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Symptome können sehr mannigfaltige sein. Die Spina bifida occulta der Hals- 
wirbelsäule führt zu einem sehr charakteristischen Bilde; die Pat. zeigen einen 
auffallend kurzen gedrungenen Hals. Nicht selten zeigen sich Lähmungserschei- 
nungen, die gewöhnlich auf Zug seitens bindegewebiger, aus embryonaler Zeit 
stammender Stränge zurückzuführen sind. In solchen Fällen ist die Prognose 
meist günstig. Die Behandlung ist im wesentlichen indiziert durch Komplika- 
tionen, wie lokomotorische Störungen, trophische Geschwüre usw. Aufgabe der 
Operation ist Beseitigung von Druck auf das Rückenmark. Nach Anlegung des 
. Hautschnittes hat man nach Strängen zwischen Haut und Rückenmark zu suchen, 
wenn sich daselbst keine finden, in den Rückenmarkskanal einzudringen und 
dort nach Strangbildungen zu fahnden. Das Rückenmark selbst ist meist intakt, 
falls der Druck nicht zu groß und zu lang dauernd gewesen ist. Die Prognose 
der vorderen Spina bifida ist sehr ungünstig; zum Glück sind die Fälle viel seltener. 
S. hat im ganzen 11 Fälle von Spina bifida occulta posterior beobachtet, zwei 
Knaben und neun Mädchen, 4 cervikal, 1 dorso-lumbal-, 6 lumbal, 4 kompliziert 
durch ee 2 durch angeborene Hüftgelenksverrenkung, 2 durch Skoliose. 
H. Bucholz (Boston). 


29) Hugo Sellheim. Rotation und Torsion der Wirbelsäule als Reak- 
tion auf Verbiegung. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 2.) 


S. ist der Ansicht, daß zwar die Ursachen der physiologischen Biegung der 
Wirbelsäule unter der Geburt und diejenigen bei pathologischen Einwirkungen 
voneinander sehr verschieden seien, daß aber beide Vorgänge die Verbiegung und 
im Anschluß an diese eine Torsion und Rotation der Wirbelsäule gemein haben. 
Er glaubt infolgedessen, daß die gleiche Reaktion auf gleiche Einwirkung auch 
eine gleichartige Erklärung bedinge. Durch Experiment und Berechnung sucht 
er zu beweisen, daß für den physiologischen Vorgang bei der Geburt wie für die 
krankhaft sich verbiegende Wirbelsäule der Satz gilt, daß ein nach verschiedenen 
Richtungen ungleichmäßig biegsamer Zylinder sich während der Verbiegung mit 
seinem Biegungsfacillimum in die Verbiegungsrichtung dreht. Die Erklärung der 
gleichzeitig auftretenden Rotation bereitet nach Erweis der Gültigkeit vorstehenden 
Satzes keine Schwierigkeiten mehr. Verf. erläutert diese mechanischen Verhält- 
nisse an der Hand von Abbildungen eines Modells, das ihm dazu dient, im Unter- 
- richt den Vorgang der Wirbelsäulenverbiegungen anschaulich zu erklären. Zugleich 
zeigt dieses Phantom auch den Einfluß von Wirbelsäulenmißstaltungen auf das 
Becken. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


30) Georg Müller. Klinische Studie über die Kontusionen und Distor- 
sionen der Wirbelsäule und ihre Folgezustände an der Hand von 

56 Fällen eigener Beobachtung. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 2.) 

Von 56 Pat. mit Wirbelkontusionen und Wirbelsäulendistorsionen waren 

53 Männer und 3 Frauen. Vorwiegend befallen war das Alter von 30—50 Jahren. 
Die Ursachen für den Unfall waren oft so geringe, daß man nicht glauben sollte, 
daß sie imstande gewesen wären, einen Mann auch nur einige Tage arbeitsunfähig 
zu machen, und doch schloß sich oft an sie ein ungeheuer langes Krankenlager. 
Oft konnten die Leute nach dem Unfalle weiter arbeiten und gingen erst später 
in ärztliche Behandlung. Die wesentlichsten Symptome bestehen in Schmerzen 
im Rücken und Bewegungsstörungen des Rumpfes. Meist wird das Krankheitsbild 
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nach einiger Dauer der Beschwerden durch neurasthenische Züge getrübt. In 
einigen Fällen haben Stützkorsetts gute Dienste getan. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


31) Goyanes. Un caso de operación de Foerster. (Rev. de med. y 
cirug. pract. de Madrid 1910. Januar 14.) 


G. hat die von Foerster angegebene Operation der Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln des Rückenmarks zur Heilung spastischer Zustände in fol- 
gendem Falle angewandt: 

Eine Frau, welche einen Fall aus großer Höhe erlitten hatte, hatte im Anschluß 
an diesen Fall zuerst Parästhesien und dann spastische Erscheinungen an den 
Extremitäten gehabt; dazu kam dann Urininkontinenz und heftige Schmerzen in 
der Lumbosakralgegend. Beim Eintritt in das Krankenhaus konnte Pat. nicht 
mehr allein gehen. Das linke Bein war stark kontrakturiert. Es bestand Fuß- 
klonus und Babinski’sches Zeichen. Die Operation bestand in Laminektomie 
des elften und zwölften Dorsalwirbels und des ersten Lumbalwirbels mit nach- 
folgender Resektion der drei hinteren Wurzeln. Der Erfolg der Operation war 
vollkommen negativ. Alle Symptome blieben bestehen. Es traten nach der 
Operation keine trophischen Störungen auf. F. schließt daraus, daß es unnötig 
ist, wie dies Foerster vorgeschlagen hat, um trophische Störungen zu vermeiden, 
stets eine Wurzel zu überspringen. Stein (Wiesbaden). 


32) J. J. Nutt. Intraperineural neurotomy. An operation for infantil 
cerebral hemiplegia. With report of two cases. (Amer. journ. of 
orthopedic surgery Bd. VII. Nr. 2.) 


Verf. geht von der Beobachtung aus, daß nach Tenotomien bei genannter 
Affektion oft auch in Muskelgruppen, die nicht von derselben getroffen wurden, 
ein Zurückgehen der Krämpfe beobachtet ist. Man hat dies durch die allgemeine 
Besserung, die durch das nach der Operation mögliche Herumlaufen und Einflüsse 
ähnlicher Art bedingt sei, zu erklären versucht. Verf. glaubt nicht, daß diese 
Erklärung genügt; er nimmt an, daß die von der Peripherie durch Bewegungsreize 
und Intentionen ständig ausgelösten Krämpfe durch Übergreifen auf ursprünglich 
gesunde, benachbarte Nervenzentren zu einer Reizung und später allmählich zu 
einer Erschöpfung derselben führen. Setzt man das untere Neuron außer Tätig- 
keit, so wird auch das obere ruhen. So wird das Gehirn sich gewissermaßen von 
dieser Erschöpfung erholen. Wenn also nach einer Tenotomie von zwei Muskeln 
zum Beispiel eine Besserung in der ganzen Muskelgruppe auftritt, so kommt 
darin diese Erholung des Gehirns zum Ausdruck: die vom eigentlichen Ort der 
Läsion ausgehende und zur Erschöpfung führende Reizung der ursprünglich ge- 
sunden, benachbarten Nervenzentren hat aufgehört. Verf. unternahm es, auf 
Grund dieser Überlegungen durch eine Neurotomie des Ischiadicus mit sofortiger 
Naht auf Wochen und Monate diese zentralwärts strömenden Reize auszuschalten, 
um dadurch eine Besserung zu erzielen. Erst später ist ihm die auf ganz anderer 
Basis ruhende Förster’sche Operation bekannt geworden. Er hat zwei Fälle 
so operiert, deren Krankengeschichten er kurz mitteilt. 

E. C., 6 Jahre alt. Aufg. am 21. VIIL 1908. Diagnose: Spastische Hemi- 
plegie der linken Seite. Befund: Aktive Bewegungen in Schulter und Armgelenk 
nur gering, passive unter Schmerzen am Ende der Bewegung in normaler Aus- 
dehnung. Pronation des Vorderarmes, Flexion des Handgelenkes und der Finger 
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kann nur unter heftigen Schmerzen ausgeführt werden. Hüfte und Knie sind 
nicht schwer affiziert; Adduktion der Hüfte und Flexion des Knies ist gegen leichte 
Spasmen passiv ausführbar. Fuß in Equino-varus-Stellung, die nur unter An- 
wendung von erheblicher Gewalt überwunden werden kann; Fuß kehrt sofort in 
die frühere Stellung zurück. Muskelatrophie in beiden Gliedern, Zirkulations- 
störungen nur in Hand und Fuß, besonders in ersterer. Operation am 9. IX. 1908. 
Schnitt am oberen Winkel der Kniekehle. Die Scheide des Ischiadicus wird der 
Länge nach eröffnet. Nerv quer durchschnitten, Enden mit Chromcatgut 00 zu- 
sammengenäht. Naht der Scheide, Bein eingegipst mit leichter Beugestellung 
im Knie und korrigierter Fußstellung. Bis zur Beschaffung der Schiene: 1 Monat 
Bettruhe. Mit dieser Schiene, die den Fuß in normaler Stellung fixierte, ging Pat. 
viel besser wie vor der Operation. Die Besserung der aktiven Beweglichkeit in 
Ellbogen- und Schultergelenk trat einige Wochen nach der Operation schon ein. 
Am 6. II. war schon fast normale Beugung und Streckung im Ellbogen möglich, 
Schultermuskeln frei von Krämpfen, aber noch keine aktive Beweglichkeit in 
Vorderarm, Hand und Fingern bei geringer Besserung der passiven. Am 1. IIL 
1909: Schulter und Ellbogenbewegung normal, geringe Pro- und Supination des 
Vorderarmes. Aktive Bewegungen in Handgelenk und Fingern ungebessert, 
passive völlig frei. Muskeln unterhalb des Knies noch gelähmt. 

Am 16. IV. Rückkehr der Kraft in den Fußmuskeln. 2 Wochen lang Auf- 
treten einer Equino-varus-Stellung im Fuß, die wieder verschwand und gegen- 
wärtig einer geringen Equinusstellung Platz gemacht hat. Am 1. VI. 1909: Nur 
die Extension des Handgelenkes fehlt, die Verf. nun für dauernd gelähmt hält. 
Zustand der oberen Extremität hat sich sonst dauernd noch weiter gebessert. 

Im zweiten Falle, der ein ähnliches Bild bot, wurde mit gleichem Erfolge 
dieselbe Operation ausgeführt. Die Kraft im Fuß kehrte nach 8 Monaten zurück. 
Demonstration dieses Falles. Kulenkampff (Zwickau). 


33) McMullen and Stanton. Aneurism of the internal carotid treated 
by Matas’ method. (Annals of surgery 1910. Januar.) 

Das Aneurysma der Carotis interna war sackförmig und saß 4cm über der 
Teilungsstelle der gemeinsamen Schlagader. Der Sack wurde nach Anlegen von 
Gefäßklammern oberhalb und unterhalb in der Längsrichtung gespalten, dann 
zunächst eine durchgreifende Nahtreihe durch die Basis und darüber noch weitere 
gelegt. Zur Naht wurde Seide verwandt. Leider ging der operierte 60 Jahre alte 
Herr an einer sekundären, aus dem genähten Aneurysma stammenden Blutung 
zugrunde. Herhold (Brandenburg). 

34) Guisez. Les spasmes à forme grave de loesophage. (Gaz. des hô- 
pitaux 1910. Nr. 17.) 

Verf., ein eifriger Ösophagoskopiker, bespricht das Thema in einem kurzen 
Aufsatz. Er schließt mit einer Empfehlung des Gottstein’schen Instrumentes 
zur Dehnung der Cardia, das ihm stets gute Resultate geliefert hat. An zwei 
Röntgendiagrammen wird der vorzügliche Erfolg bezüglich der Dilatation ober- 
halb der spastischen Cardia demonstriert. V. E. Mertens (Kiel). 





35) F. Brüning. Über Kropfblutungen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. 
Hft. 3.) | 

B. beschreibt einen Fall von Kropf, bei dem es durch eine plötzlich auf- 

getretene Blutung in die Struma hinein zu akuten Atembeschwerden gekommen 
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war. Blutungen in Kröpfe sind nichts Seltenes, eine Bedeutung erlangen sie aber 
nur in den seltenen Fällen, in denen eine plötzliche Volumenzunahme zu einer 
Verengerung der Luftröhre führt. Ursache zu solchen Blutungen geben alle 
Momente, welche zu einer Stauung in den Halsvenen führen, und ferner äußere 
Verletzungen. Therapeutisch kommt bei bedrohlicher Lebensgefahr sofortige 
Operation in Frage, sonst soll man bis nach Ablauf der stürmischen Erscheinungen 
mit dem Eingriff warten. Eine kleine Kasuistik beschließt die Arbeit. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


36) Hans Kolaczek. Traumatische Ruptur eines Parenchymkropfes. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 3. p. 539.) 

Nach den bisherigen Mitteilungen werden als Folgen einer subkutanen Ge- 
walteinwirkung auf Kröpfe nur Platzen von Kropfeysten und traumatische Blu- 
tungen beobachtet; die traumatische Ruptur eines Parenchymkropfes, die Verf. 
aus der v. Bruns’schen Klinik beschreibt, scheint demnach eine große Rarität 
zu sein. Sie ereignete sich bei einer 42 Jahre alten Frau, die mit einem faustgroßen 
Parenchymkropf mit konsekutiver Recurrenslähmung behaftet war und bei einem 
Fall mit der linken Halsseite auf die Kante einer Waschkufe aufgeschlagen war. 
Hochgradige Dyspnoe, Cyanose, Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Halses, 
Dysphagie, akute Tracheitis und Bronchitis mit eitrig-schleimigem Auswurf und 
quälendem Hustenreiz, Heiserkeit, auffallende, durch Kohlensäureintoxikation 
erklärte Schlafsucht und Fieber bis 39,8° waren die rasch auftretenden und zu- 
nehmenden Symptome, welche Pat. am übernächsten Tage veranlaßten, die 
Klinik aufzusuchen. Bei der sofortigen Operation fand man nach Durchtrennung 
der stark suggillierten Haut und Muscularis einen Querriß in der Kropfkapsel und 
eine große mit Parenchymstücken und Blutgerinnseln ausgefüllte Höhle in dem 
Parenchymkropf. Nach typischer halbseitiger Kropfexstirpation mit Drainage 
wurde glatte Wundheilung erzielt. 4 Tage lang postoperatives Fieber bis 39,6°; 
die Tracheobronchitis nahm langsam ab. 

Das schon vor der Operation in diesem Falle bestehende Fieber gibt Veif. 
Anlaß, ausführlich und unter Berücksichtigung der Literatur auf das sog. Strumen- 
fieber einzugehen. 

Von den 1% Kropfoperationen der v. Bruns’schen Klinik im Jahre 1908 
waren unter Ausschluß der Basedowkröpfe 145 Fälle verwertbar. Von diesen 
blieben nur drei ganz fieberfrei, während ®/, aller Fälle postoperative Temperaturen 
bis 38,5° erreichten. 

Ein Vergleich mit der älteren Statistik von Bergeat lehrt, daß dieses Kropf- 
fieber von den Fortschritten in Asepsis, Anästhesierung, Operationstechnik, Naht- 
material und Nachbehandlung unbeeinflußt blieb und im übrigen hinsichtlich 
seiner Art, seines Kulminationspunktes und seiner Dauer sich nicht von dem 
durch Bergeat, Reinbach, Monnier u.a. aufgestellten Typus unterschied. 
Auch bösartige und Basedowkröpfe ergaben keine Abweichungen. Das Kropf- 
fieber ist also ein aseptisches, nicht durch spezifische Schilddrüsensubstanzen 
bedingtes Resorptionsfieber. A. Reich (Tübingen). 


37) E. Sell& et P. Bertein (Lille. Deux cas de tumeurs à structure 
thyroidienne. (Bull. et mém. de la soc. anatom. de Paris 1909. Nr. 6.) 
Die beiden Zungengeschwülste saßen an der Basis entsprechend der Lage 
der medianen Vene. Die eine zog durch eine Blutung, die andere durch ihre 
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Größe die Aufmerksamkeit auf sich. Die Geschwülste gaben sich histologisch als 
Abkömmlinge der Schilddrüse zu erkennen. Während das Gewebe der einen 
nahezu physiologisch war und die Drüsenräume Kolloid enthielten, waren in 
der anderen adenomatöse Wucherungen vorhanden. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


38) R. Hoffmann. Thyreoidea accessoria intratrachealis. (Zeitschrift f. 
Ohrenheilkunde u. f. d. Krankheiten der Luftwege Bd. LIX. p. 373.) 

H. diagnostizierte eine subglottisch breitbasig der hinteren Luftröhrenwand 
aufsitzende rundliche Geschwulst als Thyreoidea accessoria intratrachealis. Die 
histologische Untersuchung der von v. Angerer mittels Tracheofissur entfernten 
Geschwulst bestätigte diese Diagnose. 

Nach Besprechung der Literatur, der Genese, Differentialdiagnose und Pro- 
gnose empfiehlt H. den chirurgischen Eingriff als die einzige exakte Therapie. 

Reinking (Hamburg). 


39) Eugen Bircher. Zur Wirkung der Thyreoidintabletten auf das nor- 
male Knochenwachstum. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 3.) 
Verf. stellt aus der Literatur klinische wie experimentelle Befunde zusammen, 
die beweisen, daß die Einverleibung von Thyreoideapräparaten einen entschie- 
denen Einfluß auf die Wachstumsprozesse in den Knochen hat. Dieser Einfluß 
ist aber nicht spezifisch für Myxödem und Kretinismus, sondern macht sich auch 
am normalen, im Wachstum befindlichen Knochen geltend. B. legte sich nun 
die Frage vor, ob auch das normale Wachstum an der Epiphysenlinie durch Thy- 
reoideazufuhr eine Beeinflussung erführe. Die an Ratten vorgenommenen Ex- 
perimente ergaben nun überraschenderweise, daß die Einwirkung der Schild- 
drüsenpräparate nicht zu einem exzessiven Längenwachstum führte, sondern 
daß unter ihrem Einfluß die Ablagerung von Kalksalzen an den Epiphysen wesent- 
lich rascher vor sich ging als bei den normalen Kontrolltieren. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


40) Haberfeld und Schilder. Die Tetanie der Kaninchen. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX. Hit. 5.) 

Da nicht alle Kaninchen nach Exstirpation der vier Epithelkörperchen 
Tetanie bekommen, so hat man vermutet, daß irgendwo versteckte akzessorische 
Epithelkörperchen sie vor Tetanie bewahren könnten. Erdheim hat dieser Ver- 
mutung eine anatomische Grundlage gegeben durch die Entdeckung zahlreicher 
akzessorischer Epithelkörperchen in der Thymus. Verff. haben nun experimentell 
an Kaninchen die Frage beantwortet, welche Rolle diese akzessorischen Epithel- 
körperchen spielen. Die Versuche zeigten, daß Tiere, welchen alle vier Epithel- 
körperchen exstirpiert worden waren, ohne daß sie Tetanie bekommen hatten, 
an Tetanie zugrunde gingen, wenn ihnen nun die Thymus entfernt wurde; Kon- 
trollversuche zeigten, daß nicht etwa die Entfernung der Thymus allein schon 
Tetanie herbeiführen könne. Doch blieben drei Tiere nach einer solchen wirklich 
totalen Parathyreoidektomie am Leben, aber nur dann, wenn ihnen in mehreren 
Sitzungen allmählich alle Epithelkörperchen inkl. der akzessorischen entfernt 
wurden. Mikroskokopische Untersuchung sämtlicher Halsorgane in Serienschnitten 
ergab, daß nichts vom Epithelkörperchengewebe zurückgeblieben war. Es scheint 
also, daß der Organismus sich nach und nach an den vollständigen Mangel von 
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Epithelkörperchengewebe gewöhnen kann. Da Erdheim auch beim Menschen 
in der Thymusspitze akzessorische Epithelkörperchen gefunden hat, so sind obige 
Feststellungen auch für die menschliche Pathologie von Bedeutung. 

Wurden nur einige Epithelkörperchen entfernt, so hypertrophierten die 
zurückgebliebenen vikariierend. Haeckel (Stettin). 


41) Vietor Veau et Eugene Olivier. Chirurgie du thymus. (Arch. de 
med. des enfants 1909. November.) 

Verff. beschreiben drei Fälle eigener Beobachtung, in welchen sie wegen 
suffokatorischer Symptome die Exstirpation der Thymus vorgenommen haben, 
und fügen denselben noch 15 Fälle aus der Literatur hinzu. Es ist aus denselben 
zu schließen, daß man der betreffenden Krankheit auf chirurgischem Wege mit 
Erfolg beikommen und auf diese Weise dem plötzlichen Tode oder sonstigen 
schweren Erscheinungen durch Thymushypertrophie vorbeugen kann. 

In diagnostischer Beziehung sind bemerkenswert die fortgesetzte Dyspnoe, 
suffokatorische Anfälle, Stridor und eine gewisse Form von trockenem Ekzem, 
welches auf die Beeinflussung durch die hypertrophische Drüse zurückzuführen ist. 

Unter den physischen Zeichen ist das Fühlen einer rundlichen Geschwulst 
hinter dem Manubrium sterni hervorzuheben, die oft auch während des Hustens 
und beim Exspirium zu sehen ist. Die röntgenographische Untersuchung gibt 
nur in seltenen Fällen sichere Resultate und ist auch bei kleinen Kindern schwer 
vorzunehmen. 

Ein weiteres Zeichen ist durch die Intubation gegeben, und zwar in dem 
Sinne, daß, wenn in Fällen von Dyspnoe diese nur durch eine lange Röhre ge- 
mildert werden kann, anzunehmen ist, daß es sich um eine Vergrößerung der 
Thymus handelt. Doch soll man dieses diagnostische Mittel, namentlich bei 
Säuglingen, nur in Fällen von absoluter Notwendigkeit anwenden. 

Die chirurgische Behandlung der Thymushypertrophie besteht in der sub- 
totalen subkapsulären Thymektomie, die unter Chloroformanästhesie vorzu- 
nehmen ist. Die Erfahrungen der Verff. hat gezeigt, daB die diesbezüglich aus- 
gesprochenen Befürchtungen einiger Autoren unbegründet sind. Es wird ein 
vertikaler, 3—5 em langer Hautschnitt gemacht, der über dem oberen Rande 
des Manubrium sterni beginnt und 1!/; cm über dem Knochen verläuft. Nach 
Durchtrennung der Haut und des Unterhautzellgewebes kommt man auf die ober- 
flächliche Halsaponeurose, dann auf die Mm. sterno-thyreoidei, hinter welchen 
man ein dichtes, aber wenig resistentes Zellgewebe findet, in dem die Thymus- 
drüse namentlich während der Exspiration deutlich zu sehen ist. Nach deren 
Fixierung wird die Kapsel eingeschnitten, zuerst der linke, dann der rechte Lappen 
enukleiert und schließlich die Höhle durch Catgutnähte geschlossen. Man kann 
von dem einen Thymuslappen nur die Hälfte enukleieren und die andere zurück- 
lassen, falls man keine totale Exstirpation vornehmen will, obwohl Verff. dies 
ohne jeden Nachteil getan haben. E. Toff (Braila). 


42) Otto Franck. Tracheotomia transversa. (Münch. med. Wochenschrift 
1910. Nr. 6.) | 
Querschnitt über die Cartilago cricoidea. Durch Anheben einer quer zu in- 
zidierenden Längsfalte können die medianen Venen, deren Durchschneidung nicht 
zu fürchten wäre, vermieden werden. Die Wunde klafft spontan und erlaubt 
eine ausgezeichnete topographische Übersicht. Nach Einritzen der Linea mediana 
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albicans werden die Muskeln bis zum Isthmus auseinandergedrängt. Querer 
Einschnitt der Luftröhre dicht unterhalb des Ringknorpels. Die Luftröhren- 
wunde bleibt bei zurückgebogenem Kopfe weit klaffend. Daher ist das Einführen 
der Kanüle sehr leicht. Die Hautwunde kann bis an die Kanüle durch Knopf- 
nähte geschlossen werden. Das Decanulement erfolgte in den zwölf in Rehn’s 
Klinik operierten Fällen am 3.—6. Tage. Die Trachealringe legten sich genau 
aufeinander. Die äußere Wunde heilte mit feiner Narbe ohne Einziehung. 
Wilmanns (Augsburg). 


43) Bell. Excision of the larynx for carcinoma. (Transact. of the amer. 
surgical assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

B. hat 12 totale Kehlkopfexstirpationen wegen Karzinom ausgeführt. 7mal 
war der Kehlkopf zuerst ergriffen, 5mal sekundär durch Hineinwuchern vom 
Rachen her. B. hat später weder künstlichen Kehlkopf noch irgendwelche Pho- 
nationsapparate tragen lassen; die Flüsterstimme genügte ausreichend. 

7 Kranke wurden geheilt. Unter den 5 Gestorbenen gingen 2 an Pneumonie, 
2 unter Herzerscheinungen zugrunde. 

In den 4 ersten Fällen hat B. die Tracheotomie der Operation vorausgeschickt, 
später nähte er die quer durchtrennte Luftröhre, erst in die Haut ein und exstir- 
pierte dann von unten nach oben gehend. Die Operation wird in extremer Tren - 
delenburg’scher Hochlagerung ausgeführt. Auch in den nächsten Tagen soll 
das Fußende des Bettes hoch stehen. Die Kranken sollen nicht zu früh selbst 
schlucken, lieber etwas länger künstlich ernährt werden. 

In der sich anschließenden Diskussion bemerkte Keen (Philadelphia), daß 
auch er großen Wert auf die Operation in extremer Beckenhochlagerung lege, 
auch die Pat. noch 2—3 Tage in mäßiger Beckenhochlagerung lasse, keine Tracheo- 
tomie vorausschicke, die Wunde durch möglichsten Verschluß der Weichteile vor 
der Berührung mit Wundsekret zu schützen suche. 

Brewer in Neuyork tracheotomiert 10 Tage vor der Operation, legt die 
Luftröhre in großer Ausdehnung frei und bringt zu beiden Seiten Jodoformgaze- 
streifen an, um ausgedehnte Granulationen zu erzeugen, von denen er sich einen 
Abschluß gegen eine abwärtssteigende Infektion verspricht. Er füttert bald nach 
der Operation mit Schlauch. 

Jackson hat präliminare Gastrotomie vorgeschlagen. 

Carson in St. Louis meint, daß für die Operation vielleicht Rektalnarkose 
gut sei. 

Roswell Park (Buffalo) erlebte einen Todesfall in der Zeit, als man einen 
Ersatz für Jodoform suchte. Er benutzte statt Jodoforms Wismut; dieses verband 
sich aber mit dem Schleim und Speichel zu einer Art Paste, welche die ganzen 
Bronchien bis in die kleinsten Verzweigungen ausfüllte. 

Crile (Cleveland) verfügt über 21 Laryngektomien und operiert jetzt nach 
den Grundsätzen von Brewer. Deetz (Arolsen). 


44) Mischland. Zwei kasuistische Beiträge für die Wichtigkeit der 
direkten Rohruntersuchungen. (Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie 
u. ihre Grenzgebiete Bd. II. Hft. 4.\ 
Verf. hatte die überaus seltene Gelegenheit, den erfolgten Durchbruch er- 
weichter tuberkulöser Halsdrüsen in den Bronchialbaum durch Bronchoskopie zu 
beobachten und das noch seltenere Glück, das Kind, das schwere stenotische Er- 
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scheinungen hatte und die Zeichen von Ödem beider Lungen darbot, der einst- 
weiligen Heilung entgegenzuführen. Wenn Verf. annimmt, daß die erweichte 
Drüse in den rechten Bronchus durchbrach und das Lungenödem durch Aspiration 
von Eiter in den linken Bronchus zustande kam, so muß dem entgegengehalten 
werden, daß in der Regel die Verlegung eines Bronchus, die noch dazu nicht einmal 
eine vollständige zu sein braucht, schon Erstickung zur Folge hat, wovon sich 
Ref. bei einem ähnlichen in vivo und post mortem untersuchten Falle überzeugen 
konnte. Beim zweiten Falle, einer Laugenverätzung des Ösophagus, erreichte 
Verf. einen sehr schönen Erfolg durch Bougierung, die nach genauer Feststellung 
der drei verengten Stellen durch das Ösophagoskop mit halbweichen Bougies 
vorgenommen wurden. Engelhardt (Kassel). 


45) B. N. Beljajew. Ein Fall von 3jährigem Verweilen eines Fremd- 
körpers im Bronchus. (Wratschebnaja Gaz. 1910. Nr. 3.) 


Vor 3 Jahren geriet dem Pat. eine scharfkantige Fischschuppe (kleinfinger- 
nagelgroß) in die Luftwege. Pat. hustete ein Jahr lang, dann trat Blut im Aus- 
wurf auf; nach und nach beruhigte sich der Husten, doch blieben Schmerzen in 
der rechten Brustseite zurück. Die Ärzte wollten an Fremdkörper nicht glauben. 
Vor 6 Monaten — Pneumonie; jetzt wieder Pleuropneumonie rechts mit nach- 
folgender Bildung eines Lungenabszesses.. Während eines starken Hustenanfalles 
wurde der Fremdkörper ausgehustet, worauf nach und nach vollständige Heilung 
eintrat. Die Bronchoskopie (nach Entfernung der Schuppe) zeigte, daß letztere 
an der Stelle des rechten Bronchus gesessen hatte, wo derselbe sich in drei Äste 
teilt. Gückel (Kirssanow). 


46) L. Tixier et L. Thévenot. Les abcès froids de la paroi thoracique 
d'origine articulaire. (Lyon chir. 1910. Bd. III. p. 54.) 


Die kalten Abszesse der Brustwand haben ihren Ausgangspunkt gewöhnlich 
in den knöchernen und knorpeligen Teilen und dem Periost des Brustkorbes oder 
in den interkostalen Lymphbahnen; weniger häufig entwickeln sie sich von den 
verschiedenen Gelenkverbindungen der Rippe aus. Verff. berichten über zehn 
Fälle von Tuberkulose der Sternokostalgelenke und vier Fälle von Tuberkulose der 
Knochenknorpelverbindung der Rippen; sechs Fälle entstammen der Klinik A. 
Poncet’s, acht der Klinik Tixier’s. . 

Die tuberkulöse Erkrankung der Gelenkverbindungen zwischen den Rippen 
und Brustwirbeln wird unberücksichtigt gelassen, da hier die Symptome der 
Wirbeltuberkulose sehr bald das Krankheitsbild beherrschen. 

Die Tuberkulose der Artic. chondro-stern. tritt bald nach einem Trauma, bald 
ohne besondere Veranlassung in die Erscheinung. In einer Reihe von Fällen waren 
die Pat. auch anderweitig tuberkulös, es war im besonderen öfters eine tuberkulöse 
Brustfellentzündung derselben Seite vorangegangen. Bei den nahen Beziehungen 
zwischen den Lymphbahnen der Pleura und der Sternokostalgelenke könnte man 
an eine häufige Infektion von der tuberkulösen Pleura aus denken; Verff. halten 
diesen Modus jedoch für selten und sind der Ansicht, daß der primäre Herd ge- 
wöhnlich doch im Knochen, hier also im Brustbein gelegen sei. Die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen bekommen wir meist erst im Spätstadium zu sehen, 
wenn der Eiter vom Gelenk aus durchgebrochen ist und wir einen vorderen oder 
auch einen vorderen und hinteren Abszeß, die kommunizieren, vor uns sehen. 
Zuweilen sind drei bis vier Gelenke einer Seite gleichzeitig befallen. Die Er- 
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krankung ist eine schleichende: in der ersten Zeit bemerkt Pat. nur zuweilen 
geringen Schmerz entsprechend der tuberkulösen Sterno-Kostalverbindung, dann 
werden die Schmerzen dauernd, und schließlich tritt eine kleine fluktuierende 
Schwellung auf, die langsam wächst und zur Fistelbildung führt. Für die Er- 
kennung eines hinter der Rippe gelegenen Abszesses ist die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen wichtig. 

Verff. besprechen auch die Differentialdiagnose gegenüber Gumma, Lipom usw. 

Bei der Behandlung lassen Jodoform-Glyzerininjektionen meist im Stich; 
man soll daher mit der Resektion nicht zögern; an Stelle der Auskratzung der 
fungösen Granulationen wird die Exstirpation der gesamten Abszeßmembran 
empfohlen. Die Wunde wird bis auf ein Drain, das auf den Knochenherd oder 
auf das Gelenk führt, genäht. 

Die Erkrankung der Knorpel-Knochengrenze bietet bei dem Fehlen eines 
Gelenkes das Bild einer gewöhnlichen tuberkulösen Osteitis; auch hier geht die 
Tuberkulose meist vom Knochen aus und greift nicht auf den Knorpel über. Die 
Symptome sind die eines kalten Abszesses der Brustwand. Die Behandlung besteht 
in der Resektion der Knorpel-Knochenverbindung. 

Mitteilung der 14 Krankengeschichten im Auszuge. 

Boerner (Erfurt). 


47) Vidal. Les complications de la blennorrhagie dans l'appareil respi- 
ratoire. (Arch. de méd. et de pharm. milit. 1909. Dezember.) 


Ein junger Offizier erkrankte, nachdem er 6 Monate vorher einen bisher noch 
nicht ausgeheilten Tripper erworben hatte, unter Fieber an Lungenentzündung, 
die schnell in Lungengangrän überging. In dem stinkenden Auswurf wurden 
Gonokokken nachgewiesen. Später trat noch eine eitrige, zur Operation führende 
Rippenfellentzündung hinzu; unter den Zeichen allgemeiner Schwäche ging der 
Kranke schließlich zugrunde. — Verf. erwähnt aus der Literatur noch einige 
Fälle von gonorrhoischer Lungenentzündung, bei welchen im Auswurf ebenfalls 
die Erreger des Trippers nachgewiesen wurden. Zum Schluß wird auf die bereits 
bekannte Erscheinung der zeitweiligen Gefährlichkeit des Trippers hingewiesen. 

Herhold (Brandenburg). 


48) V. Gomoiu und Al. Mitrea (Bukarest). Schußwunde der Präkordial- 
gegend. Perforierende Wunde der linken Lunge. Naht. Heilung. 
(Revista stiintzelor med. 1909. Dezember.) 


Es handelte sich um einen 21jährigen Mann, der sich in selbstmörderischer 
Absicht ein Revolvergeschoß von 6 mm Kaliber in die linke Brustseite geschossen 
hatte. Große Blutung, kaum fühlbarer Puls, sehr schlechter Allgemeinzustand. 
Bei der Operation fand man die fünfte linke Rippe zerträmmert, die Lunge von 
vorn nach hinten durchbohrt und eine große Blutansammlung im Brustfellraume. 
Die Rippe wurde reseziert, die Brusthöhle breit eröffnet und beide Lungenwunden 
durch Nähte vereinigt. Man entfernte das in die freie Brusthöhle ergossene Blut, 
legte eine Ligatur auf die zerrissene fünfte Interkostalarterie und schloß schließ- 
lich Pleura und Brustwand durch Nähte. Nachdem Pat. noch eine linkseitige 
Pneumonie durchgemacht hatte, konnte er nach etwa 10 Tagen, als geheilt be- 
trachtet werden. E. Toff (Braila). 
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49) v. Möller. Zur Frage der operativen Behandlung der Lungenver- 
letzungen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

Auf Veranlassung von Körte hat Verf. das Material von Lungenverletzungen 
aus der Zeit von 1891 bis 1909 aus dessen Krankenhaus zusammengestellt. Er 
kommt auf Grund dieser Zusammenstellung zu dem Schluß, daß es unnötig und 
unzweckmäßig ist, nach Stuckey’s Vorschlag alle penetrierenden Lungenstiche 
operativ in Angriff zu nehmen, während es allerdings vereinzelte schwere Fälle 
gibt, in denen ein Eingriff zur Versorgung der Lungenwunde erforderlich ist. Im 
ganzen verfügt v. M. über 90 Lungen- bzw. Pleuraverletzungen. Unter 48 pene- 
trierenden Brustschußverletzungen fanden sich 36mal klinisch nachweisbare 
Lungenverletzungen; dagegen war unter 19 Stichverletzungen die Lunge nur 
{mal getroffen. Außerdem wurden noch 23 Fälle von subkutanen Lungenrupturen 
beobachtet. Die Details der Fälle, besonders auch die Todesursachen, werden 
eingehend besprochen, und Verf. konstatiert, daß die subkutanen Lungenver- 
letzungen zur operativen Behandlung nicht geeignet gewesen sind. Von den 
7 Todesfällen unter 67 penetrierenden Schuß- und Stichverletzungen wären nach 
den heutigen Anschauungen Körte’s nur zwei bis drei Fälle für einen operativen 
Eingriff in Frage gekommen. Bemerkenswert ist dagegen, daß von 12 Fällen, 
die mit schwersten Anfangssymptomen in Behandlung kamen, 9 ohne Eingriff 
glatt geheilt sind; höchstens wurde einmal eine Aspiration des Hämathorax oder 
eine Spaltung des Schußkanales vorgenommen. Übrigens sind auch die Resul- 
tate Stuckey’s bei prinzipiellem Eingreifen keineswegs sehr glänzende gewesen. 
Nach Würdigung des eigenen Materials und der bisher in der Literatur publi- 
zierten Fälle wird bei penetrierenden Stichverletzungen der Lunge das prinzipielle 
Eingreifen in den ersten Stunden verworfen. Indikationen zum Eingriff gaben sehr 
schwere primäre Blutung, andauernde und wiederholte Blutung, schwerer Pneu- 
mothorax und Zellgewebsemphysem, sowie sekundärer Pneumothorax. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


50) Powers. Surgical procedures designed for the relief of pulmonary 
tuberculosis. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 1909.) ` 
P. hat zweimal Pneumotomie mit Drainage einer Kaverne im Unterlappen 
gemacht. Im ersten Falle bildete sich eine Fistel, der Pat. nach wenigen Monaten 
erlag. 
Die zweite Pat. wurde in der Annahme eines abgesackten Empyems operiert. 
Man kam in eine Kaverne, die drainiert wurde. Die Kranke lebte noch ein Jahr 
mit einer Fistel. Deetz (Arolsen). 


51) Ferguson. Visceral pleurectomy. (Transact. of the amer. surg. assoc. 
Bd. XXVII. 1909.) 

Für die Dekortikation stellt F. folgende Indikationen auf: Wenn eine eiternde 
Höhle nach Rippenresektion und Entfernung der dicken Pleura costalis-Schwarte 
bestehen bleibt, und die Lunge durch die enorm verdickte Pleura visceralis an der 
Ausdehnung verhindert wird, auch wenn ein Lungenherd nachgewiesen ist. Die 
andere Lunge soll gesund, das Allgemeinbefinden gut sein. Günstiger ist natürlich, 
wenn keine Bazillen im Auswurf sind. Geringer Grad von Amyloiddegeneration 
bildet keine Kontraindikation. F. glaubt auch, daß gleichzeitig bestehende 
kalte Abszesse, wie Psoasabszesse z. B., größere Aussicht zur Ausheilung haben, 
wenn die Lunge operiert wird. 
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Die Technik gestaltet sich folgendermaßen: Längsschnitt in der mittleren 
Axillarlinie. Abschabung der Lungenoberfläche, dann zirkuläre Umschneidung der 
Lungenspitze bis ins Lungengewebe und Abpräparierung der Schwarte, teils stumpf, 
teils scharf, indem man sich dicht an die Lungengrenzen hält. Die freigelegten 
Teile dehnen sich sofort aus und müssen durch Kompressen zurückgehalten werden. 
Bei Kollaps muß man die Operation abbrechen. Bilden sich tote Räume, so sollen, 
um Zeit zu sparen, die behindernden Rippen auf einmal mit einer großen Schere 
durchtrennt, nicht eine nach der anderen reseziert werden. Vor allem kommt 
es darauf an, daß die Lungenspitze ausgelöst wird. Zur Vorbereitung der Em- 
pyemfälle zur Operation und zur Nachbehandlung redet F. der Beck’schen Bis- 
mutpasta warm das Wort. Deetz (Arolsen). 


52) P. Sourdat, A. Phelip et E. Levy. Deux cas de massage du coeur. 
(Gaz. des höpitaux 1910. Nr. 17.) 

I. Ein 14jähriger Knabe hatte infolge einer Brustquetschung ein über den 
ganzen Körper ausgedehntes Emphysem, das zur Thorakotomie zwang. Wenige 
Tropfen Chloroform. Im Moment der Öffnung des Brustkorbes standen Atmung 
und Herz still. Kaum 1 Minute danach wurden von rechts her bei unversehrtem 
Herzbeutel einige rhythmische Kompressionen des Herzens ausgeführt. Das Herz 
schlug sofort wieder, die Atmung setzte ein usw. Pat. kam vollkommen zu sich, 
sprach, hatte guten Puls. 13 Stunden nach dem Ereignis starb er. 

II. Ein 7jähriges Mädchen wurde für eine orthopädische Operation chloro- 
formiert. Nach 10 Minuten trat Synkope ein. Trotz aller erdenklichen Be- 
mühungen standen Atmung und Herz. Das Kind schien tot. Schließlich begann 
man, von einem Medianschnitt aus das Zwerchfell erreichend, genau nach einer 
Stunde das Herz zu massieren (linke Hand außen, rechte innen). Erst nach 
1/4 Stunde war ein Schwirren der Herzspitze zu fühlen, gleich darauf erste Pulsa- 
tion. Die Massage durfte noch nicht unterbrochen werden, da das Herz dann 
sofort stand. Die Atmung begann erst nach einigen künstlichen Atembewegungen. 
Nach 20 Minuten langer Massage konnten alle Bemühungen eingestellt werden. 
Puls und Atmung blieben in Gang, aber das Kind kam nicht zum Bewußtsein. 
Es blieb im Koma mit zerebro-bulbären Erscheinungen, vorübergehenden Kon- 
trakturen, Genicksteifigkeit, Cheyne-Stokes’ ’scher Atmung usw. Unter stän- 
digem Steigen von Temperatur (auf 40,4), Puls (auf 132) und Atmung (35) starb 
die Kleine 48 Stunden später. Die Autopsie wurde verweigert. 

Die Verff. bedauern, im zweiten Falle nicht früher massiert zu haben. Sie 
schieben den üblen Ausgang auf die »lange Dauer der Intoxikation oder Anämie 
der nervösen Zentren während der Stunde vor der Massage.« 

V. E. Mertens (Kiel). 


53) Aladar Fischer. Über Brustkrebsoperationen und ihre Ergebnisse. 
(Pester med.-chir. Presse 1910. Nr. 6 u. 7.) 

F. hat 65 Fälle nach der radikalen Methode Halstedt’s operiert. Primäre 
Mortalität 0. 16 Fälle konnten zur Beurteilung des Dauerresultates herangezogen 
werden mit 37,5%, und 36,3% Heilung nach 3- bzw. jähriger Beobachtung. 

Altschüler (Frankfurt a. M.). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Desinfektion der Haut nach Grossich. 
Von 
Dr. G. Hesse in Dresden. 


Die Desinfektion des Operationsgebietes mit Jodtinktur nach Grossich ge- 
winnt immer mehr Anhänger; eine nicht geringe Zahl von Publikationen über 
diesen Gegenstand bestätigen die Vorzüglichkeit der Methode. Nur hatte ich 
bei einigen von ihnen den Eindruck, daß die betreffenden Operateure mit der 
offizinellen Jodtinktur arbeiten, und daß infolge davon in den Berichten neben 
dem günstigen Desinfektionserfolge Jodekzeme eine Rolle spielen und als un- 
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angenehme Beigabe empfunden werden. So auch zuletzt in der Arbeit von Baum 
in Nr. 12 d. J. der Medizinischen Klinik. Baum berichtet sogar, daß seit der 
Anwendung der Jodtinktur bei einer assistierenden Schwester ein hartnäckiger 
Jodschnupfen aufgetreten ist. 

Diesen Mitteilungen gegenüber möchte ich betonen, daß Grossich nie die 
Anwendung von Jodtinktur empfohlen hat, sondern die Anwendung einer 10- bis 
12%igen Jodtinktur (Zentralblatt für Chirurgie 1908 Nr. 11). Das kann doch 
nur heißen, daß von der offizinellen Jodtinktur eine 10—12°%,ige Verdünnung — 
in diesem Falle mit Alkohol — hergestellt, und daß diese verdünnte Jodtinktur 
zum Bestreichen der Haut verwendet wird. 

Der wirksame Stoff dieser Tinktur ist zweifellos das Jod. Als ich daran ging, 
die neue Desinfektionsmethode zu gebrauohen, habe ich nicht gewagt, das Jod 
in so starker Verdünnung zu benutzen und habe mir zunächst eine 20% ige Lösung 
hergestellt, also 200 cem der offizinellen Jodtinktur 800 cem Alkohol zugesetzt. 
Diese Lösung verwende ich seit dem Dezember 1908 bei allen Operationen aus- 
schließlich. | 

Ich kann nun die bisherigen Berichte über die Sicherheit des Verfahrens 
auch bei Verwendung dieser 20%igen Lösung bestätigen, und zweifle nicht, daß 
selbst die von Grossich empfohlene Verdünnung auf 10—12% völlig genügt; 
offenbar kann man in der Breite der Verdünnung zwischen 10 bis 20% beliebig 
wählen. 

Dagegen habe ich mit dieser verdünnten Lösung nicht ein einziges Jodekzem 
erlebt, auch nicht bei den kleinsten Kindern, oder gar einen Fall von Jodschnupfen. 

Baum empfiehlt (l. c.) die Methode speziell dem praktischen Arzte für die 
kleine Chirurgie. Sicher mit Recht; aber nur bei der Einschränkung, daß nicht 
die offizinelle Jodtinktur gemeint ist. Wenn bei der ersten Wundversorgung 
und dann bei jedem Verbandwechsel die offizinelle Jodtinktur aufgetragen wird, 
so muß in sehr vielen Fällen das Jodekzem entstehen, und mit der Zeit die sonst 
so vortreffliche Methode in Mißkredit kommen. 

Gegenüber Baum erwähne ich schließlich noch, daß bei Notoperationen 
Grossich das trockene Rasieren empfiehlt, da die Verwendung von Wasser, 
besonders aber von Seifenlösung kurz vor der Operation die Resultate der Jod- 
tinkturdesinfektion direkt verschlechtert. 


-~ma O 





1) XXII. französischer Chirurgenkongreß. Paris, 4.—9. Oktober 1909. 
(Revue de chir. XXIX. année. Nr. 11.) 


(Schluß.) 
Verschiedenes. 


Allgemeine Pathologie und Therapie. 

Doyen benutzt neuerdings die von ihm dargestellten phagogenen Kolloide 
Mykolysin und Panphagin zur Unterstützung bei der aktiven Immunisierung 
gegen Krebs und Infektionen. 

C. Juge (Marseille) sucht mit der Beblitzung der Krebse nicht mehr eine 
Abtötung der Geschwulstzellen, sondern eine lokale leukocytäre und bindegewebige 
Reaktion gegen die Krebselemente zu erreichen. Die Fulguration wird nur so 
lange fortgesetzt, bis eine reichliche Iymphatische Absonderung eintritt, nie bis 
zur Verschorfung. Von anatomisch inoperablen Fällen sollen noch 33% gebessert 
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sein, von den chirurgisch inoperablen wurden 50% geheilt (!). 90% Heilungen 
wurden bei radikal operierbaren Kranken und 70% bei Grenzfällen erzielt. 


M. Cazin (Paris) berichtet über gute Erfolge, die er mit der subkutanen In- 
jektion der kolloiden Metalle Elektrargol und Elektropalladiol in schweren 
Fällen von Adnexeiterungen, Appendicitis und puerperaler Infektion erreicht hat. 
Man muß 20—-40 ccm und mehr einspritzen. 


Ch. Lenormant (Paris) zieht aus seinen Erfahrungen an vier Fällen den 
Schluß, daß es möglich ist, ein Herz, das seit mehr als einer Stunde stillsteht, 
durch subdiaphragmatische oder unmittelbare Massage wieder zu 
beleben. Da jedoch zu dieser Zeit die nervösen Zentren längst abgestorben sind, 
so eröffnet nur die Wiederbelebung eines Herzens, das seit 10—15 Minuten zu 
schlagen aufhörte, die Aussicht, den betreffenden Kranken auch wirklich am Leben 
zu erhalten. Beim Narkosenherzstillstand muß man also spätestens 4-5 Minuten 
nach Eintritt der Synkope mit der Massage beginnen. 


» 4 Th. Jonnesco (Bukarest) hat die Rückenmarksanästhesie so weit ver- 
vollkommnet, daß er sie sogar als Narkose bei Kopfoperationen anwendet. Zur 
hohen Anästhesie macht er die Einspritzung zwischen 1. und 2. Rückenwirbel, 
für Operationen am Bauch, Damm und unteren Gliedmaßen zwischen 12. Brust- 
und 1. Lendenwirbel. Er benutzt Stovain mit einem Strychninzusatz, um eine 
Lähmung der höheren nervösen Zentren zu verhüten. Er verfügt über 1236 Opera- 
tionen, die mit dieser »Rachianesthösie generale« ausgeführt sind, ohne daß ein 
Todesfall oder auch nur ein ernster Zwischenfall eintrat. Der jüngste Pat. war 
13/4 Jahr alt. Seit Juli 1908 hat J. keine Chloroformnarkose mehr angewendet. 

M. Jordan (Heidelberg) gibt der kombinierten Skopolamin-Morphium- 
Äther- oder Chloroformnarkose vor allen anderen Methoden den Vorzug. 


Kopf und Gesicht. 


E. J. Moure (Bordeaux) weist darauf hin, daß die Gehirnabszesse oti- 
tischen Ursprunges sich frühzeitig durch psychische Störungen verraten, 
wenn sie sich in der linken Hemisphäre entwickeln. Viel später machen recht- 
seitige Abszesse Erscheinungen, abgesehen von dem fast nie fehlenden Kopfschmerz, 
den M. unter 15 Fällen nur einmal vermißte. Bei der Drainage muß das Drain 
immer in die Mitte des Eiterherdes eintauchen, sonst ist sie ungenügend. M. 
verlor infolge mangelhafter Ableitung des Eiters einen Kranken. 

P. Peugniez (Amiens) erzielte mit der Unterbindung des Sinus longi- 
tudinalis superior bei der essentiellen Epilepsie einmal völlige Heilung. 
Ein ?jähriger Knabe starb unter starker Temperatursteigerung im Koma. 

Diskussion. Kocher (Bern) erlebte bei der Trepanation eines epileptischen 
Offiziers eine Verletzung des Sinus longitudinalis superior. Er unterband ihn. 
Es traten noch zwei oder drei kleine Anfälle auf; seitdem blieb der Kranke arbeits- 
fähig. 

L. Jullien (Amiens) konnte in einem Falle unbeabsichtigter Sinusverletzung 
der Blutung kaum Herr werden; der 22jährige Pat. litt ebenfalls an Epilepsie 
und starb 2 Stunden nach dem Eingriffe. J. zieht aus seiner Beobachtung den 
Schluß, daß man mit der Sinusunterbindung eine starke Blutstauung in den 
Venen der Gehirnbasis hervorrufe, die Störungen in der Zirkulation des verlängerten 
Markes und dadurch den Tod verursachen könne. 


P. Barbarin (Paris) stellt drei kleine Kinder mit Ostitis des Unterkiefers 
vor. Die örtlichen Erscheinungen sind gering, die kleinen Pat. leiden aber sehr 
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durch den aus zahlreichen Fisteln in den Mund strömenden und verschluckten 
Eiter. Eine Ableitung des Eiters nach außen ist deshalb dringend nötig. Die 
drei Kranken sind dadurch geheilt. 

A. Malherbe berichtet über ein Sarkom der rechten Kieferhöble eines 
14jährigen Mädchens. Es gelang die Entfernung vom Munde aus, indem die 
Schleimhaut am Übergange vom Zahnfleisch auf die Wange gespalten wurde. 
Auch ein Rezidiv, 2 Jahre später, konnte so entfernt werden. Die Heilung er- 
folgte beide Male schnell, das kosmetische Resultat war ausgezeichnet. Die Ge- 
schwulst schien nicht besonders bösartig zu sein. 


Claude und Francisque Martin (Lyon) beschreiben einen Apparat zur 
Nachbehandlung von Deviationen der Nasenscheidewand, die sie 
mittels Hebelklemmen einbrechen und gerade richten. 


J. Brockaert (Gent) beobachtete bei einem wenige Monate alten Kinde 
eine lufthaltige Geschwulst des Halses, die beim Weinen und Pressen bis 
zu Apfelsinengröße anschwoll und einen Rest der zweiten Kiemenbucht darstellte, 
in den die stark vertiefte Rosenmüller’sche Grube überging. Bei Kompression 
von außen gegen den Atlas oder bei Verschluß der Rosenmüller’schen Grube 
konnte sich der entleerte Sack nicht füllen. 


P. Rauge& (Challes) gibt eine Darstellung der verschiedenen Verfahren zur 
Tonsillotomie. Jedes hat seine besonderen Indikationen. Die Geschicklich- 
keit des Operateurs, die Folgsamkeit des Kranken und die anatomische Gestalt 
der Mandel sind für die Wahl der Methode maßgebend. 


Hals und Rumpf. 

H. Morestin empfiehlt als Merkpunkt für die Aufsuchung und Unter- 
bindung der Garotis externa den hinteren Bauch des Biventer. 

E. Ullmann (Wien) berichtet über die Beziehungen zwischen Kropf und 
Myom. Er hat nach Myomektomien in kurzer Zeit ganz bedeutendes Zurück- 
gehen von Kröpfen beobachtet. 

R. Baudet (Paris) rät auf Grund von zwölf eigenen Erfahrungen, alle schwe- 
reren Fälle von Lungenverletzungen mit Thorakotomie und Naht zu be- 
handeln. Steigt die Pulszahl und die Atemnot, so ist der Eingriff stets angezeigt. 
B. bildet einen vorderen, vier Rippen umfassenden Lappen, den er nach außen 
umklappt, näht die Lunge mit Catgut Nr.2 und Reverdin’scher Nadel und 
drainiert nicht. 

Mayer (Brüssel) beschreibt einen Apparat zur Überdrucknarkose, der 
nach den Grundsätzen Brauer’s, aber einfacher konstruiert ist und auch in den 
chirurgischen Kliniken in Erlangen und Wien benutzt wird. 


J. A. Guisez (Paris) hebt an der Hand von zwölf Krankenvorstellungen den 
therapeutischen und diagnostischen Nutzen der Ösophago-, Tracheo- und 
Bronchoskopie hervor. Für die Entfernung von Fremdkörpern und die Behand- 
lung des Ösophagospasmus und der ohne Sicht nicht durchgängigen Narbenstenosen 
sowie zur Frühdiagnose des Speiseröhrenkrebses sind diese Methoden ganz un- 
entbehrlich. 


Bauch. Verdauungsorgane. 


G. Gayet (Lyon) berichtet über einen Fall von Magenerweiterung und 
extremer Ptose bis zum Schambein, bei welchem er mit Gastroenterostomia 
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retrocolica und Enteroanastomose, Gastroplicatio und Gastropexie einen aus- 
gezeichneten Erfolg erzielte. 


A. Malherbe (Nantes): Die Bösartigkeit der Epitheliome des Magens 
ist verschieden. Die tubulösen und Zylinderzellenformen sind verhältnismäßig 
gutartig und radikal zu operieren, aber erst durch die histologische Untersuchung 
zu erkennen. Man muß daher stets so früh als möglich operieren. Daß die bös- 
artigen Krebse nach der Operation schneller wachsen und sich ausbreiten, hält 
M. für unbewiesen.. Örtlich begrenzt sind sie allerdings nur im Frühstadium; 
in diesem zu operieren, dazu kann nur eine Vervollkommnung der diagnostischen 
Methoden verhelfen. 


A. Monprofit (Angers) benutzt bei inoperablen Krebsen des Pan- 
kreaskopfes zur Ableitung der Galle in den Darm die Y-förmige Cholecyst- 
enterostomie, wodurch am ehesten eine aufsteigende Infektion der Gallengänge 
verhütet wird. Ein Kranker überlebte die Operation „länger als ein Jahr, ohne 
daß eine Störung im Gallenabfluß eintrat. 


F. Legueu (Paris) beobachtet bei einem 17jährigen jungen Manne nach einem 
Falle auf den Bauch eine »Leberstauchung« unter peritonitischen Erschei- 
nungen. Bei der Operation fand sich das Ligamentum suspensorium vollkommen 
von der Leber abgerissen, die Leberkapsel teilweise abgelöst; es sickerte Galle 
aus, weshalb ein Drain eingelegt wurde. Nach einer Woche sistierte der Gallen- 
fluß; vielleicht wäre er schneller versiegt, wenn man die Leber an das Zwerchfell 
befestigt hätte. 


L. Thevenot (Lyon) berichtet über eine Stichverletzung der Milz 
durch den neunten Interkostalraum hindurch, die er durch Naht zur Heilung 
brachte. Die Naht eignet sich nur für umgrenzte Verletzungen, leistet da aber 
gute Dienste. 

Diskussion. V.Subbotitsch’s (Belgrad) Erfahrungen in der Milzchirurgie 
gründen sich auf 21 Fälle. Sehr häufig beobachtete er Drehung des Milzstieles bei 
Wandermilz, besonders beim Weibe. Die Stieldrehung wird durch Verwach- 
sungen begünstigt. Das zuerst vergrößerte Organ verkleinert sich mehr und mehr. 
Eine interessante Beobachtung von traumatischer Ruptur bildete ein bettlägeriger 
Malariakranker, bei dem Erbrechen und Husten die Milzzerreißung verursachten. 
Durch die Splenektomie wurde er geheilt. 

A. v. Zawadski (Warschau) hat fünfmal eine traumatische Milzzerreißung 
gesehen. Die Naht ist oft unmöglich, weil die Fäden durchschneiden. Einmal 
hat er eine teilweise Exstirpation gemacht und den Stumpf übernäht. 


Brunswic-le Bihan (Tunis) operierte einen Ileus infolge vollständiger 
Torsion des Mesenterium am 6. Tage mit gutem Erfolge. Er eventriert und 
punktiert die geblähten Därme. 


Delangre (Tournai) beobachtet einen akuten Duodenalverschluß 
48 Stunden nach subtotaler Uterusexstirpation und Appendektomie. 
Magenspülung und Knie-Brustlagerung beseitigten mit einem Schlage das be- 
drohliche Krankheitsbild. 


H. Brin (Angers) hat eine umfangreiche Geschwulst der linken Hälfte 
des Colon transversum 9 Tage nach Anlegung eines Coecalafters exstirpiert 
und die beiden Enden verschlossen. 6 Wochen später legte er eine Coecalsigmoido- 
stomie an, der 14 Tage später die Vernähung des Coecalafters folgte. 


534 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 


Diskussion. Giordano (Venedig) hat die Coecosigmoidostomie in einem 
Falle von Megakolon angewandt und ist mit dieser Methode ebenfalls sehr zu- 
frieden. 

Monprofit gibt zu bedenken, daß die Ileosigmoidostomie immer am leich- 
testen auszuführen ist. Ihr einziger Nachteil ist die einige Monate andauernde 
Diarrhöe. 


L. Lapeyre (Tours) empfiehlt die Appendikostomie zu Spülungen des 
kranken Diekdarmes, zu Nährklistieren und als Kunstafter. 

Diskussion. Vidal (Angers) hat die Appendikostomie zweimal bei Colitis 
ulcerosa ausgeführt; beide Male verengte sich der Wurmfortsatz so, daß er für 
den beabsichtigten Zweck unbrauchbar wurde. 

 Lenormant versagte der Appendixafter in einem Falle von Darmverschluß. 

Hartmann hebt als Vorzug der Appendikostomie hervor, daß sie Kot und 

Gase nicht durchlasse, aber zu Spülungen des Darmes vollkommen genüge. 


Lardennois (Reims) berichtet über weitere Erfolge mit der von ihm an- 
gegebenen Enterorektoanastomose mittels Knopfträgerzange (s. Zen- 
tralblatt für Chirurgie 1906, p. 779). Die Operation dient dazu, Hindernisse im 
Mastdarm oder Colon pelvinum zu umgehen. Die bisher operierten zehn Kranken 
haben sämtlich die Operation überlebt, zum Teil lange Zeit. 


J. Verhoogen (Brüssel) macht die Mastdarmamputation mit Mom- 
burg’scher Blutleere in Bauchlage nach der coccygealen Methode ohne Unter- 
bindungen. Die Wunde wird genäht, der präsakrale Raum drainiert. Unter 
sieben Fällen hatte V. zwei baldige Rezidive, vier Primärheilungen mit Kon- 
tinenz, eine Sekundärheilung mit nicht schlußfähigem After. 


Geschlechtsorgane. 


Döderlein (München) beschreibt seine Methode des suprasymphysären, 
extraperitonealen Kaiserschnittes am unteren Uterussegment. Man 
durchtrennt die Bauchdecken parallel zum Leistenbande bis zum Bauchfell, das 
nach oben und innen abgelöst wird. Der untere Gebärmutterabschnitt wird 
senkrecht eröffnet und nach Extraktion des Kindes und der Nachgeburt fort- 
laufend genäht. Es blutet fast gar nicht. 

Die Operation ist außerordentlich einfach. Blasenverletzungen und intra- 
peritoneale Infektionen sind ausgeschlossen, die Gebärmutternarbe hält auch 
späteren Schwangerschaften stand. 


E. Potherat (Paris) bevorzugt für Uterusfibrome, die sich leicht in die 
Beckenachse einstellen und bei Eiterungen an den Adnexen den vaginalen 
Weg. Die Zugänglichkeit ist besser, die Ausführung leichter, die Infektionsgefahr 
gleich Null. 

Diskussion. De Rouville (Montpellier) führt die vaginale Totalexstirpa- 
tion aus bei kleinen Fibromen, sklerosierter, hypertrophischer Gebärmutter mit 
verdickten und cystisch entarteten, manchmal sehr schmerzhaften Ovarien, chro- 
nischen doppelseitigen Entzündungen oder Eiterungen der Adnexe und bei Genital- 
vorfall in oder nach dem Klimakterium. Hier muß noch der Damm wieder 
hergestellt werden. 

H. Reyne&s weist ebenfalls die gegen den vaginalen Weg erhobenen Ein- 
wände zurück. Speziell die Verletzungen der Harnleiter passieren bei der ab- 
dominalen Uterusexstirpation nicht seltener. 
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M. Polloson (Lyon) bedient sich bei Gebärmutterblutungen zur tempo- 
rären Verschließung des Muttermundes einer Zange mit abnehmbaren 
Griffen mit bestem Erfoge. 


Jayle (Paris) ist der Ansicht, daß man die Operationsresultate des 
Gebärmutterkrebses nur verbessern kann, wenn man neben der sorgfältigsten 
Untersuchung aller den Arzt konsultierenden Frauen diejenigen, welche erblich 
belastet sind oder eine besondere Disposition zu Krebs zeigen (zahlreiche Ent- 
bindungen, habituelle Metrorrhagien, alte Metritis usw.), regelmäßig halbjährlich 
nachuntersucht. Die Frauenwelt muß bei jeder Gelegenheit immer wieder daran 
erinnert werden, daß es keinen physiologischen Ausfluß gibt, und daß es ein Aber- 
glaube ist, wenn man von physiologischen Blutungen in der Menopause spricht. 


Dujon (Moulins) sah eine Hämatometra bei hämorrhagischer Metritis 
infolge seniler Atresie des Gebärmutterhalses einer 70jährigen Frau. Zweiwöchige 
Drainage der Gebärmutterhöhle brachte Heilung. 


Diskussion. Gouilloud (Lyon): In mißgebildeten Uteri findet man Hä- 
matometren von kleinen Dimensionen kongenitalen Ursprunges; sie sind manch- 
mal kaum nußgroß, in diekem, schwieligem Gewebe verkapselt. Sie verursachen 
häufig große menstruelle Schmerzen und zwingen deshalb zu chirurgischen Ein- 
griffen. Man kommt mit Uterusresektionen aus und erzielt prompte und dauernde 
Heilung, {wie G. an zwei eigenen Fällen beobachten konnte. 


G. Chavannaz (Bordeaux) behandelt die Totalvorfälle älterer Frauen 
mit schwachen und fettreichen Bauchdecken mit Kolpokleisis; nach breiter recht- 
winkliger Anfrischung werden die Wundflächen in mehreren Etagen fortlaufend 
vernäht. Zur Stütze der Scheide wird eine ausgiebige Dammplastik hinzugefügt. 
C. hat damit gute Erfolge erzielt. 

J. Guyot legt bei allen Prolapsoperationen einen großen Wert auf die Elek- 
trodiagnostik und -therapie der Damm- und Beckenbodenmusku- 
latur. An die Rekonstruktion des Dammes schließt er eine elektrische Nach- 
behandlung. Seine Resultate sollen ausgezeichnet sein. 


Harnwege. 


H. Hartmann (Paris) gibt eine Übersicht über seine bisher ausgeführten 
Nierenoperationen. Sie betragen insgesamt 265. Davon erstrecken sich 13 
auf perinephritische Abszesse, 114 sind Nephrotomien (3 }), 82 Nephrektomien 
(137), 17 Eingriffe wegen aseptischer Steinniere (1 }), 31 Nephropexien (1 }) 
8 Eingriffe verschiedener Art (2 f); sie betreffen Plastiken am Becken, am Harn- 
jeiter, Hydronephrosenoperationen oder Enthülsungen. 


Paul Delbet (Paris) berichtet über eine Ureterscheidenfistel nach va- 
ginaler Totalexstirpation einer krebsigen Gebärmutter. Heilung durch Uretero- 
cystoneostomie. Die Gebärmutter- und Eierstocksgefäße bilden einen guten An- 
halt zur Aufsuchung des Harnleiters, die noch durch die Einlegung eines Haın- 
leiterkatheters, der zugleich als Dauerkatheter dient, erleichtert wird. 


J. Lynn Thomas (Cardiff) teilt eine neue Methode der Prostatektomie 
mit. Sie ist eine Kombination des suprapubischen und perinealen Verfahrens. 
Die Nachteile beider werden dadurch vermindert, eine gute Ableitung des Urins 
durch die Dammdrainage gesichert und eine Einwanderung von Mikroorganismen 
vom Mastdarm her in das Prostatalager vermieden. Die Operation beginnt mit 
der Sectio alta. Läßt sich die Prostata leicht mit dem Finger ausschälen, so 
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wird durch die Blasenwunde eine 22 cm lange, vorn mit einem gekrümmten Ende 
von 9cm Länge versehene Zange eingeführt und durch das Prostatalager nach 
dem Damm zu vorgeschoben, der ihr mit der linken Hand entgegengedrängt 
und 5cm vor dem After eingeschnitten wird. Dieser Weg wird zur Drainage be- 
nutzt, die ausgelöste Prostata wird mit der Zange gefaßt und entfernt. War die 
Auslösung der Prostata schwierig, so wird der linke Zeigefinger von der Damm- 
wunde, der rechte von der Blase eingeführt, und beide zusammen schälen nun 
die Drüse aus. Das 18cm lange Drain bleibt 8—9 Tage liegen. Die Operation 
dauert nicht länger als die ursprüngliche Freyer’sche Methode, die Genesung 
erfolgt schneller und leichter. Sämtliche 23 nach dem Verfahren operierte Kranke 
sind geheilt; bei einem kehrte die vor der Operation verloren gegangene Potenz 
wieder. 

Diskussion. J..van Stockum (Rotterdam) empfiehlt die suprapubische 
extravesikale Prostatektomie, bei der der Blasensphinkter sicher geschont wird. 
Man geht im Cavum Retzii ein, inzidiert die Prostatakapsel und schält die Drüse 
aus, wobei man sich an einer in die Harnröhre eingeführten Leitsonde orientiert. 


J.-E. Daspres (Toulon) demonstriert eine gestielte Echinokokkuscyste 
der Blase, die er durch Blasenschnitt (welchen? Ref.) entfernt hat. Der Stiel 
wurzelte am unteren Teil der hinteren Blasenwand. Die Cyste hatte die Größe 
des Kopfes eines Neugeborenen. 


M. Patel und R. Leriche (Lyon) haben zum ersten Male eine mehrere 
Zentimeter lange, undurchgängige Harnröhrenverengerung exstirpiert und 
durch ein Stück der Vena saphena interna mit vollem Erfolge ersetzt. Ohne 
jede vorherige Bougierung passierte Sonde Nr. 22 mit größter Leichtigkeit. Der 
plastischen Operation ging die Urethrotomia perinealis zur Ableitung des Harnes 
voraus. Die Vene wurde der Länge nach aufgeschnitten und an die Seitenränder 
der schmalen, erhaltenen Harnröhrenschleimhautbrücke angenäht. Eine kleine 
Dammfistel schloß sich in einem Monat. 


Gliedmaßen. 


Lucas Championniöre (Paris)weist auf den günstigen Einfluß hin, den 
die"Verkürzung der Knochenhebel auf die Funktion der an ihnen 
angreifenden Muskeln hat. Atrophierte Muskeln regenerieren schnell nach 
Gelenk- und Knochenresektionen, wie C. an Beispielen eigener Erfahrung zeigt. 
Die Muskeln kommen durch die Verkürzung des Skeletts in einen besseren Kon- 
traktionszustand. C. geht soweit, daß er eine mäßige Verkürzung bei der Fraktur- 
heilung als eine günstige Vorbedingung für die schnelle und vollkommene Rück- 
kehr der Muskelfunktion erklärt. 


E. Kirmisson legt der ischämischen Muskellähmung und Kontraktur 
verschiedene Ursachen zugrunde. Bald handelt es sich um eine Schädigung der 
Muskelsubstanz allein, oder es kommt noch eine Schädigung der Nerven hinzu. 
In letzterem Falle muß man den Nerv frei machen. Hilft auch das nicht, so kom- 
men Sehnenplastiken oder Knochenresektionen aus der Kontinuität in Frage: 
in veralteten Fällen kommt man ohne diese Operationen niemals zu einem Resultat. 


G. Phocas (Athen) prüft bei der Muskeltransplantation die freigelegten 
Muskeln elektrisch, um zu wissen, ob der Muskel zu der von ihm verlangten Kraft- 
leistung auch noch imstande ist. — Zur Heilung des spastischen Schiefhalses 
schlägt er die Anastomose zwischen Accessorius und Hypoglossus vor. 
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P. Thiéry berichtet über einen Fall von schnappender Hüfte, die auf 
eine traumatische Verknöcherung eines pelvitrochanteren Muskels zurückzuführen 
war.| 

R. Froelich (Nancy) spricht über die angeborenen Pseudarthrosen 
der Tibia und ihre Behandlung. Sie treten bald als wahre Pseudarthrosen mit 
abnormer Beweglichkeit, bald als angeborene Krümmungen des Unterschenkels 
mit vorderer Konvexität und einer Hautnarbe am Scheitel der Krümmung in 
Erscheinung. Hier sieht man dann auf der Röntgenplatte eine schmale entkalkte 
Zone. Diese Pseudarthrosen heilen nur durch Periostüberpflanzung. F. nimmt 
dazu einen Periost-Knochenlappen von der gesunden Tibia von 4cm Länge, 
2 cm Breite und 3 mm Dicke und legt ihn um die angefrischten und in ihrer Mitte 
bis in das Mark gehöhlten Bruchenden. 


 E. Tailhefer (B£ziers) beobachtete einen Knaben mit Klumpfüßen, 
abnormer Haarrichtung und Amnionfurchen an beiden Unterschenkeln 
und der rechten Großzehe. Behandlung mit Muskelüberpflanzung. 

H. Judet (Paris) bedient sich zur Korrektion der Varusstellung von Klump- 
füßen, die manuell schwierig zu redressieren sind, einer Zange mit Löffeln, die 
den hinteren Teil des Tarsus zu fassen gestattet und den Calcaneus aus seiner 
Adduktionsstellung herausbringt. 


Léon Bérard (Lyon) empfiehlt, die Jodoformplombe von Mosetig erst 
nach 48stündiger Tamponade der Knochenhöhle einzulegen. Die Plombe heilt 
dann viel leichter und schneller ein, die Heilung wird wesentlich abgekürzt, die 
Funktion kehrt rascher und vollständiger zurück. Das Plombenverfahren be- 
deutet eine ungeahnte Vollendung aller subperiostalen typischen und atypischen 
Resektionen, wie B. an 16 durch Röntgenographien und Präparate belegten 
Fällen nachweist. 


P. Redard (Paris) hat beim Hydarthros und den synovialen Formen 
der Gelenktuberkulose ausgezeichnete Resultate mit der Jodoformölein- 
spritzung erzielt (80%, Heilung beim Knie, 60% beim Ellbogen- und Handgelenk). 
In das tuberkulöse Hüftgelenk müssen die Injektionen gleich im Beginn gemacht 
werden. - 

Diskussion. Coudray schließt sich Redard an, empfiehlt aber bei stark 
schwammigen Verdickungen der Kapsel und torpidem Verlauf Chlorzink in die 
Umgebung zu spritzen. . ek ii iey 

C. B. Tilanus (Amsterdam) behandelt die pathologischen, nicht tuber- 
kulösen Verrenkungen der Hüfte (nach Typhus, Scharlach, Rheumatismus, 
Tripper) mehrere Monate nach Ablauf der Entzündungserscheinungen wie die 
angeborenen Verrenkungen. Man muß nur sehr vorsichtig bei den Repositions- 
manövern vorgehen, um keine Keime mobil zu machen. Gelingt die Einrenkung 
nicht, so wird osteotomiert oder der Kopf reseziert. 

F. Calot (Berck) sucht bei der Koxitis durch intraartikuläre Einspritzungen 
von Naphtholkampfer die Einschmelzung und die Verrenkung des Kopfes zu 
verhindern. Die so behandelten Kranken gehen alle fast ohne zu hinken. 

Diskussion. R. Froelich ist von dem Optimismus Calot’s überrascht, 
der in Widerspruch steht mit den Erfahrungen aller anderen Chirurgen. Eine 
ausgesprochene tuberkulöse Koxitis braucht immer mehrere Jahre zur Ausheilung ; 
das Ergebnis ist fast immer eine Ankylose. Es gibt aber auch paraartikuläre 
Tuberkulosen und flüchtige, durch tuberkulöse, syphilitische oder sonstige in- 
fektiöse Toxine veranlaßte Gelenkentzündungen (»Congestions fugaces«), die in 
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kurzer Zeit restlos ausheilen. F. neigt der Ansicht zu, daß Calot’s Erfahrungen 
an solchen Fällen gewonnen sind. 

L. Menciöre (Reims) hält eine methodische orthopädische Nach- 
behandlung und individualisierende Mobilisierung ausgeheilter 
tuberkulöser Gelenke zur Erzielung einer guten Funktion für unbedingt 
notwendig und demonstriert seine guten Erfolge an Lichtbildern und mit dem 
Kinematographen. 

Vignard (Lyon) teilt seine Resultate mit, die er mit systematischer Aus- 
schabung und nachfolgender Plombierung der Knochenherde bei schwerer, 
aber noch geschlossener tuberkulöser Hüftgelenksentzündung erzielt hat. Haupt- ' 
sache ist peinliche Asepsis. Die Heilung gelingt in 12 Monaten mit ausgezeichnetem 
orthopädischen und funktionellen Erfolge. Die Kranken erholen sich viel schneller, 
wenn sie von ihren tuberkulösen Herden befreit sind. Krankenvorstellung. 


, J. Gourdon (Bordeaux) unterzieht die Schwierigkeiten für die Ein- 
renkung der angeborenen Hüftverrenkung und der Erhaltung der 
eingerenkten Stellung einer eingehenden Besprechung. Die Verkürzungen 
der Muskulatur und der Gelenkkapsel, die Deformationen der Gelenkpfanne, ihre 
Richtung nach vorn, die Deviationen des Oberschenkelhalses und die Atrophie 
des Schenkelkopfes sind wichtige Hindernisse für die Einrenkung; die senkrechte 
Orientierung der Pfanne, die rudimentäre Entwicklung ihres hinteren oberen 
Randes, die Anteversion des Schenkelhalses, die Adduktionsstellung des Ober- 
schenkels und die daraus resultierende Verkürzung der Adduktoren für die Fixa- 
tion. Dazu kommt, daß die Rumpflast das Becken nach vorn um die durch die 
Oberschenkelköpfe gelegte Achse dreht, wobei der verkürzte Psoas mitwirkt. 
Durch Zug an dem gebeugten und abduzierten Oberschenkel, Muskeldehnung, 
event. -zerreißung und Druck auf den Trochanter können die der Einrenkung ent- 
gegenstehenden Hindernisse meist überwunden werden. Die Immobilisierung in 
rechtwinkliger Abduktion auf mindestens 4 Monate, dann methodische Abduktions- 
übungen, ganz allmähliche Streckung der Hüfte und Aufrichtung. des Beckens 
zunächst während einer Stunde täglich bis zur vollständigen Extension mittels - 
am Rumpf, dem Becken und den Knien befestigter Riemen verhindern die Wieder- 
ausrenkung. 

Diskussion. P. le Damany (Rennes) weist darauf hin, daß sich mit der 
Beseitigung der Torsion des Schenkelhalses viel bessere Erfolge erzielen lassen als 
mit der reinen Immobilisierungsbehandlung. 


Demonstration von Apparaten, Instrumenten und Operationsmethoden. 


A. Malherbe (Nantes) demonstriert eine Art Suspensionsoperation am 
Hodensack zur Heilung der Varikokele. Der Schnitt entspricht einem um- 
gekehrten Y mit abgebogenem Fuß. Von der äußeren Leistenöffnung bis zur 
Peniswurzel wird die Haut gespalten, von dem medialen Ende des Schnittes 
ziehen zwei einen dreieckigen Lappen umgrenzende Schnitte abwärts auf den 
mit zwei Kocher’schen Klemmen gespannt gehaltenen Hodensack. Die Spitze 
des dreieckigen Lappens wird abgestumpft und in den lateralen Wundwinkel 
des dem Fuße des Y entsprechenden Schnittes eingenäht. Die Hebung des Scrotum 
ist gleich dem schrägen Anstieg des ersten Schnittes + der abgetragenen Spitze 
des dreieckigen Lappens. 


V. Dujon (Moulins) beschreibt ein Verfahren zur Attikotomie mittels 
Fräsen des Alexandre’schen Motors. 
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E. Vidal (Angers) zeigt mikroskopische Präparate von Krebsgeschwül- 
sten, die mit Fulguration, Radium oder cytolytischem Serum behandelt sind. 
Durch die Beblitzung werden die Krebszellen selbst nicht verändert. Nur ihre 
normalen Verbindungen werden durch den elektrischen Schlag getrennt. Im 
Bindegewebe ist eine verstärkte Reaktion gegen die Krebselemente zu erkennen. 
Dagegen erzeugt das Radium tiefgehende Veränderungen an den Krebszellen 
selbst; die Bindegewebsreaktion ist viel geringer als bei der Fulguration. Die 
Serumbehandlung ruft Alterationen an den Krebszellen und ebenfalls eine kräftige 
bindegewebige Reaktion hervor. Die verschiedenen Methoden müssen kom- 
biniert werden, um sich in ihrer Wirkung zu ergänzen. 


E. Caillaud (Monaco) zeigt eine Fräse zur Kraniotomie, einen Knochen- 
bohrer, eine Darmklemme und Oliven zur elektrolytischen Dilatation des Mast- 
darmes. 


Monprofit demonstriert eine sterilisierbare Metallfeder zur Blutleere nach 
v. Esmarch, Gauthier eine neue Maske für den Chloroformapparat, Judet 
Aluminiumschienen zur immobilisierenden Behandlung von Knochen- und Ge- 
lenkentzündungen und Aluminiumstiefel für Füße, die wegen Deformitäten über- 
korrigiert sind und während der Nacht fixiert werden sollen. 


Dupuy (Paris) zeigt Apparate zur Behandlung von Armbrüchen, einen Be- 
hälter zur Aufbewahrung und zum Transport steriler Instrumente, Sterilisatoren 
für Instrumente, Drains, Kompressen und Katheter und einen Pfropfen, der eine 
genaue Einstellung der Tropfenzahl pro Minute für die Chloroform- oder Äther- 
narkose gestattet. 


H. Delagénière demonstriert eine Zange zum Fassen und Halten der Niere 
bei Operationen am Becken oder den Harnleitern. 
Gutzeit (Neidenburg). 








2) Sanitätsbericht über die kaiserliche Schutztruppe für Südwestafrika 
während des Herero- und Hottentottenaufstandes für die Zeit vom 
1. Januar 1904 bis 31. März 1907. Bearbeitet im Kommando der Schutz- 
truppen im Reichskolonialamt. I.Bd. I. Administrativer Teil. Mit 1 Kurve, 
9 Karten und Skizzen, sowie 32 Abbildungen auf 7 Tafeln und 46 Abbil- 
dungen im Text. X u. 2648. Berlin, E. S. Mittler & Sohn, 1909. 
Es wurden verwundet von 193 Ärzten ausschließlich der Gefallenen 7 = 3,6%, 
einschließlich der Gefallenen 12 = 6,2%, von 395 Sanitätsmannschaften aus- 
schließlich der Gefallenen 13 = 3,3%, einschließlich der Gefallenen 20 = 5,1%. 
Der sich gewöhnlich auf nähere Entfernungen als in Europa abspielende 
Kampf und die besondere Gefechtsweise der Eingeborenen verboten, ähnlich wie 
im russisch-japanischen Feldzuge, die Verwundeten aus der Schützenlinie zu 
einem rückwärts eingerichteten Verbandplatze zu schaffen. Von Operationen 
kamen also auf dem Schlachtfelde nur die zur Ermöglichung der Krankenrück- 
beförderung unbedingt erforderlichen zur Ausführung, zumal Sanitätsgerät, Stär- 
kungsmittel und Wasser häufig nur auf Tragetieren mitgeführt werden konnten 
und daher aufs äußerste beschränkt waren. Meist mußten die Verwundeten nach 
der ersten Versorgung bald weite Strecken mit zum Teil nur notdürftig her- 
gerichteten Beförderungsmitteln zurückgeschafft oder gar von der weiter mar- 
schierenden Truppe mitgenommen werden, ein Umstand, der die Wundheilung 
oft stark beeinflußte. 


+ 
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Der Gefechtssanitätsdienst fiel im allgemeinen dem Truppensanitätspersonale 
zu. Doch wurden, da Sanitätskompagnien fehlten, Hauptverbandplätze auch 
durch Feldlazarette eingerichtet, die zu anderer Zeit als Krankensammelstellen 
oder als stehende Lazarette verwendet wurden. Im ganzen vollzog sich die Tätig- 
keit des Truppensanitätspersonales und der Sanitätsformationen unter außer- 
ordentlich ungünstigen äußeren Bedingungen für die ärztliche Versorgung der 
Verwundeten und Kranken, für die Krankenunterbringung und -ernährung, für 
die Gesundheitspflege und Abwehr der Seuchen. Insbesondere erschwert waren 
die Krankenbeförderungsverhältnisse, die in einem besonderen Abschnitte lehr- 
reich dargestellt werden. 

Einen weiten Raum nimmt die Beschreibung der Sanitätsausrüstung (Ab- 
bildungen, Inhaltsverzeichnisse) und der Erfahrungen ein, die damit besonders 
in Abweichung von heimischen Verhältnissen gemacht wurden. Was an chirurgi- 
schen Geräten, an Verbandmitteln sowie an Arzneimitteln für die Verwundeten- 
fürsorge mitgegeben oder gebraucht wurde und sich bewährte, verdient nachgelesen 
zu werden. Manche Lehre wird zumal der Chirurg daraus entnehmen, für den ein 
Aufenthalt in den Tropen in Frage kommt. Die Verbandpäckchen haben sich 
vorzüglich bewährt. Catgut soll nach vorn nur keimfrei gemacht und gebrauchs- 
fertig abgegeben werden, wie es auch seit einiger Zeit im deutschen Heere vor- 
gesehen ist. Karewski-Catgut ist während der letzten Zeit des Feldzuges mit 
Erfolg verwendet worden. Seifenspiritus, der in Tuben mitgeführt wurde, wurde 
durch Verdunsten unbrauchbar. Sowohl das »deutsche« Heftpflaster wie Leuko- 
plast verklebten auf den Rollen; das »amerikanische« Heftpflaster wird dagegen 
gelobt. 

Drei in Kästen verpackte Röntgeneinrichtungen (darunter Motorquecksilber- 
unterbrecher Hirschmann) wurden herausgesandt, deren Stromquelle bei zweien 
durch Petroleummotore, beim dritten in sehr mangelhafter Weise durch ein Göpel- 
werk betrieben wurde. 

Von den ersteren lieferte einer, in Windhuk, auch die elektrische Beleuchtung 
des Operationszimmers. Diese Röntgeneinrichtungen konnten infolge ihrer 
schweren Beweglichkeit und bei der sehr großen Ausdehnung des Kriegsschau- 
platzes nur in sehr geringem Umfange benutzt werden. Die Mehrzahl der Durch- 
leuchtungen und Lichtbilder betraf nicht frische, sondern alte Kriegsverletzungen. 
Die Güte der Bilder litt häufig unter den schlechten Wasserverhältnissen. 

Ein geschichtlicher Überblick über die Tätigkeit der Feldtruppen mit Be- 
tonung der für den Kriegssanitätsdienst wichtigeren Umstände sowie ein Sach- 
verzeichnis sind angeschlossen. 

Dem vorliegenden, von Steudel, Duden, Franz, Dansauer und Er- 
hart bearbeiteten Werke werden folgen: II. Statistischer Teil, III. Chirurgischer 
Teil, IV. Medizinischer Teil. Georg Schmidt (Berlin). 


3) Sonnenburg und Mühsam. (Operationslehre. Bibliothek von Coler 
(0. v. Schjerning) Bd. XVL IL Aufl. 446S. Berlin, August Hirsch- 
wald, 1910. | 

In der zweiten Auflage ist die allgemeine mit der speziellen Operationstechnik 
in einem Band zusammen vereinigt. Der Inhalt ist vielfach um- und neu bearbeitet 
worden, eine große Anzahl neuerer, erprobter Operationsverfahren haben in dem 

Buche Aufnahme gefunden, so daß es bis zur allerneuesten Zeit alles Wissens- 

werte enthält. Die enorme Menge von meistenteils gut gelungenen Abbildungen 

erleichtert das Verständnis sehr und macht oft lange Beschreibungen unnötig. 
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Und gerade die prägnante Kürze ist es, die uns das Buch neben seiner Vollständig- 
keit besonders wertvoll macht. = L. Simon (Mannheim). 


4) A. Spruyt (Brüssel). Le Chinois. Régime. Hygiène. Mentalité. (Mé- 
moires couronnés publiés par lacad. royale de méd. de Belgique. T. XX. 
Septième fascicule. Bruxellës 1910.) 61S. 


In einer vielseitigen, gut beobachteten Studie hat Verf. die Resultate eines 
mehrjährigen Aufenthaltes in der Provinz Honan im Herzen Chinas niedergelegt. 
Einiges den Chirurgen Interessierende sei hier erwähnt. 

Von einer zweckmäßigen Behandlung chirurgischer Leiden und von einer 
Operationskunst kann bei den Chinesen nicht die Rede sein. Knochenbrüche und 
Verrenkungen bleiben sich selbst überlassen. Daher sind Krüppel häufig. Leich- 
tere Verletzungen können bei dem Mangel jeder Behandlung zum Tode führen. 
Vernachlässigte Wunde gehen unter dem Einfluß westlicher Behandlungsmethoden 
schnell der Heilung entgegen. Die Tuberkulose, die nur in den großen Städten 
häufiger ist — der Chinese trinkt keine Milch — verläuft langsamer und weniger 
virulent. Affektionen des Kehlkopfes, der Bronchien und Lungen sind selten, 
dafür Darmkrankheiten und Leberabszesse, letztere besonders bei Europäern, 
häufiger. Hasenscharten werden wie in Europa beobachtet. Zahnkaries wird 
spärlich gefunden. Geschlechtskrankheiten kommen in erschreckender Zahl vor 
und führen, völlig unbehandelt, zu gewaltigen Zerstörungen... Neben Variola ist 
die Augenblennorrhöe der Neugeborenen die Ursache für die große Zahl Blinder. 

Die Widerstandsfähigkeit gegen physikalischen Schmerz scheint der der 
Europäer zu entsprechen. zur Verth (Berlin). 


5) Heller. Experimentelle Untersuchungen über die Rolle des Bakte- 
rium coli commune bei der entzündlichen Venenthrombose. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 


H. gibt zunächst eingehende Referate über die Arbeiten Talke’s, v. Barde- 
leben’s und Jakowski,s, welche die Rolle des Staphylokokkus, Streptokokkus. 
und des Diphtherie-, Typhus- und Colibazillus bei der Venenthrombose erforschten. 
Zur Nachprüfung und zum weiteren Ausbau der Jakowski’schen Versuche hat 
H. eigene Tierexperimente angestellt, aus denen hervorgeht, daß bei der Injektion 
lebender Colibazillen in die freie Blutbahn keine Thrombose entstand, wohl aber: 
trat Thrombose auf bei Stromverlangsamung und Endothelschädigungen. Coli- 
bazillen machen bei Erzeugung eines Infektionsherdes in der Umgebung der Venen 
leichter Thrombosen als Streptokokken; diese Colithrombosen bleiben aber im 
Gegensatz zu Streptokokkenthrombosen lokal in unmittelbarer Nähe des Ent- 
zündungsherdes oder im Bereiche des gestauten Venengebietes. Doch lassen sich 
metastatisch durch Injektion in den Kreislauf leieht Colithrombosen hervorrufen, 
und zwar durch Stromverlangsamung oder durch Gefäßschädigung. 

Während es mit abgetöteten Bakterienleibern nicht gelingt, durch die Venen- 
wand hindurch Thrombose zu erzeugen, gelingt dies mit den Stoffwechselprodukten, 
wenn ihre Resorption verlangsamt und ihre lokale Wirkung dadurch verlängert 
und vermehrt ist in einem Venenbezirk, dessen Blutstrom gestaut ist. — Mit 
Leichtigkeit glückt dagegen die Erzielung der Thrombose bei direkter Injektion 
der Proteinsubstanz und der Toxine in die Gefäße in einem Venengebiet mit ver- 
langsamter Blutströmung. 
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Aus H.’s Versuchen geht hervor, daß dem Bakterium coli die Fähigkeit zu- 
kommt, bei den entzündlichen Venenthrombosen in der Umgebung des Darm- 
kanales infolge seiner vitalen Eigenschaften, durch Proteinsubstanzen und Stoff- 
wechselprodukte direkt, resorptiv und metastatisch eine wichtige Rolle zu spielen. 
Versuchsanordnung und Technik müssen im Original nachgelesen werden. 


H. Fritz (Tübingen). 
6) A. D. Pawlowski. Über den Psendodiphtheriebazillus bei Eiterungen 

des Menschen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

P. beschreibt zwei Fälle, in denen er den Pseudodiphtheriebazillus fand. 
Das eine Mal handelte es sich um eine Eiterung am Amputationsstumpf eines 
wegen Tuberkulose Operierten, das zweite Mal um eine tiefe Phlegmone in der 
Regio suralis. Verf. ist auf Grund des Literaturstudiums und seiner eigenen 
Beobachtungen der Überzeugung, daß der Pseudodiphtheriebazillus dem echten 
biologisch und morphologisch verwandt ist, daß er aber eine besondere selbständige 
Spezies darstellt, die ihre Pathogenität eingebüßt hat. Der Pseudodiphtherie- 
bazillus lebt paräsitär im Rachen gesunder Kinder, die von Angina und Diphtherie 
genesen sind. Durch Symbiose des Pseudodiphtheriebazillus mit Pneumokokken 
oder Staphylokokken kann eine Steigerung des Krankheitsprozesses hervor- 
gerufen werden. ` E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


1J Otto Hess. Der Typhusbazillus als Eitererreger. 2a med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 5.)3 


Am 19. Krankheitstage eines Typhus abdominalis entwickelte sich” eine 
Parulis, an deren Eiter der Typhusbazillus in Reinkultur gezüchtet wurde. 
1 Wilmanns (Augsburg). 


8) Herm. Schridde und Otto Naegeli. Die hämatologische Technik. Mit 
1 Tafel und 20 Abbildungen im Text. 1355. Jena, Gustav Fischer, 1910. 
Das vorliegende Buch wird jedem, der sich mit Hämatologie beschäftigt, 
ein willkommener Wegweiser und Berater in technischen Dingen sein. Bei dem 
Interesse, das heut hämatologischen Fragen entgegengebracht wird, und bei der 
Bedeutung, welche eine gleichmäßige zuverlässige Technik und sichere Methodik 
für die Beurteilung der subtileren hier in Betracht kommenden Dinge hat, ist eine 
kritische Sichtung und Zusammenstellung erprobter Untersuchungsmethoden und 
technischer Einzelheiten, wie sie das vorliegende Buch bringt, wertvoll. Die 
Hinweise und Winke, welche aus der eigenen reichen Erfahrung der Autoren 
fließen, werden besonders dem nicht täglich und spezialistisch mit den in Frage 
kommenden Dingen sich Beschäftigenden zum Nutzen dienen. Die Autoren 
werden nicht nur den klinisch-morphologischen Blutuntersuchungen gerecht, son- 
dern haben auch, was einen Vorzug des vorliegenden Werkes bedeutet, den histo- 
logischen Untersuchungsmethoden der blutbereitenden Organe und des Blutes 
einen breiten Raum gewidmet. Für eine gute äußere Ausstattung des Buches 
bürgt der Name des Verlages. G. E. Konjetzny (Kiel). 
9) Valle y Aldabalde. Pseudotetanos infantil. (Rev. de med. y cirug. 
pract. de Madrid 1909. Nr. 1073. Mai 7.) 
R. beschreibt einen Fall von sog. kindlichem Pseudotetanus, einer, wie es 
scheint, sehr seltenen und nach Angabe von R. bisher nur einmal beschriebenen 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 543 


Erkrankung. Es handelte sich um einen 6jährigen Knaben, der an einer heftigen 
Stomatitis erkrankt war und im Anschluß an diese einen ausgesprochenen Krampf 
der Kiefermuskulatur und späterhin anfallsweise auftretende Krämpfe in den 
unteren Extremitäten hatte. Fieber war nicht vorhanden. Die Anfälle dauerten 
in großer Heftigkeit ca. 8 Tage. Die Erkrankung ging in Genesung aus. Die 
Behandlung bestand in Darreichung von Chloral, Brom und Bädern. Die Dauer 
der ganzen Erkrankung betrug 34 Tage. Irgendein Trauma war nicht voran- 
gegangen. V. läßt die Ätiologie der hier beobachteten Krankheitsform unent- 
schieden. Er gibt die Möglichkeit zu, daß es sich vielleicht, ebenso wie in dem 
früher von Pexa beschriebenen Falle doch um einen larvierten Fall von echtem 
Tetanus gehandelt haben könne. Dagegen spricht aber der völlig fieberlose Ver- 
lauf, und das Fehlen irgendeiner Verletzung, wenn man von der Stomatitis absieht. 
Bei dem Falle Pexa’s war keinerlei Erkrankung vorangegangen. Charakteristisch 
für die in Rede stehende Krankheit ist außer dem fieberlosen Verlauf auch der 
Umstand, daß die oberen Extremitäten vollkommen frei bleiben. 
Stein (Wiesbaden). 


10)P.J. Koslowski. Zur Serotherapie des Tetanus. (Russki Wratsch 1910. Nr.3.) 

Im Marienkrankenhaus in Petersburg wurden 1888—1908 19 Tetanusfälle 
beobachtet, von denen 7 geheilt wurden, 124. 17 Fälle — alle nach Wunden — 
werden genauer beschrieben. Es waren 14 Männer (94) und 3 Weiber (2 f). 
5 Pat. (4 Männer, 1 Frau) — alle mit Inkubation weniger als 10 Tage — wurden 
ohne Serum behandelt und starben alle. 12 Pat. erhielten Behring’sches Serum 
(nur 2 trockenes), subkutan, je 20—22 ccm : 100 Immunitätseinheiten. 6 wurden 
geheilt, 6 starben. Von letzteren dauerte bei 5 die Inkubation weniger als 10 Tage, 
beim sechsten konnte sie nicht bestimmt werden. Von den Geheilten betrug sie 
einmal 7 Tage, bei den übrigen 11—20 Tage. Das Serum hilft also hauptsächlich 
in mittelschweren und leichten Fällen. Gückel (Kirssanow). 





11) Bela Alexander. Über Röntgenstrahlen. (Fortschritte auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 6.) 

Verf. sucht im Anschluß an seine früheren Darlegungen aufs neue den Beweis 
zu erbringen, daß die X-Strahlen die Körper als Körper, d.h. plastisch zeichnen. 
Es zeigt z.B. das Bild einer Spirale regelrechte Schattierungen in feinster Ab- 
tönung. Eine wunderbare Plastik zeigt das Bild des beigelegten Gesichtsschädels. 
Überall da, wo die Röntgenstrahlen ihre vollständige Darstellungsfähigkeit zu 
entfalten nicht behindert sind, oder nicht verhindert werden, wird nach dem Verf. 
durch die Röntgenstrahlen ein wirkliches Bild des Körpers gegeben. 

Die weiteren Angaben sind im Original nachzulesen. 

Gaugele (Zwickau). 


12) Walter. Das Milliamperemeter als Dosierungsinstrument. (Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft 5.) 

W. hat eine Tabelle ausgearbeitet, die uns die Erythemdose für verschiedene 
Grlasdicken bei einer Röhrenhärte von 4 B.W., bzw. 6 W. bei einem bestimmten 
Fokushautabstand angibt. Die Tabelle umfaßt die Glasdicken von 0,2—1,1 mm 
und den Fokushautabstand von 6-40 cm. Eine zweite Tabelle behandelt die 
Zahlen für die Röhrenhärte 5 B.W. bzw. 7W. 
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W. konstatiert, daß seine Versuche mit den Albers-Schönberg’schen 
nahezu übereinstimmen; er verlangt ferner, daß bei der Fabrikation der Röhre 
von vornherein die dünnste Stelle dahin verlegt wird, wo der in der Praxis am 
meisten benutzte Lichtstrahl, der sogenannte Hauptstrahl der Röhre, deren Glas- 
wand durchsetzt. Gaugele (Zwickau). 

13) Franz Kronecker. Eine Methode zur wesentlichen Vereinfachung 
und Verbilligung der Radiographie. (Med. Klinik 1910. p. 143.) 

K. empfiehlt Knochen und Gelenke der Gliedmaßen Erwachsener sowie alle 
Teile nicht zu starker Kinder ohne Verstärkungsschirm unmittelbar auf Brom- 
silberpapier »Stolze« (Stolze & Co., Berlin-Westend) zu röntgenen. Das Papier 
kostet nur etwa !/, soviel wie eine gleichgroße Röntgenplatte. Die Belichtungs- 
zeit ist kaum größer. Man entwickelt mit Rodinal, von dem man erheblich weniger 
braucht. Das Fixieren geht sehr schnell vor sich. Das Bild erscheint sofort in 
allen Einzelheiten, kann sogleich auf Pappdeckel aufgeklebt oder, nachdem es 
in Alkohol getrocknet ist, dem Krankenblatt, den Akten beigeheftet werden. 
Nur läßt es sich nicht vervielfältigen. Georg Schmidt (Berlin). 
14) Hazleton. An automatic shutter for instantaneous X ray exposures. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 5.) 

Verf. hat für Momentaufnahmen eine Vorrichtung konstruiert, bei der die 
verschließende Blende durch den Strom selbst in Bewegung gebracht, d. h. ge- 
öffnet und geschlossen wird. Mit dem Strom, der die Röntgenröhre einschaltet, 
wird zu gleicher Zeit ein Druck auf die Blendenklappe ausgeübt, und zwar derart, 
daß sich die Blende erst öffnet, wenn die Röhre voll eingeschaltet ist (nach 1 bis 
2 Sekunden). Gaugele (Zwickau). 


15) Friedrich Dessauer. Funkeninduktor und Wechselstrommaschine 
zum Betriebe von Röntgenröhren. (Med. Klinik 1910. p. 306.) 

D. prüft, ob fürden Betrieb der Röntgenröhre hochgespannter, gleichgerichteter 
Wechselstrom oder der Sekudärstrom eines neuzeitigen Induktors mit Unterbrecher 
mit Bezug auf Spannung, Stärke und Form des Stromes günstiger sowie technisch 
einfacher, rationeller, billiger, zuverlässiger sei. 

Bei den Wechselstrommaschinen ist der Unterbrecher in eine rotierende Hoch- 
spannungskommutatormaschine, der Induktor in einen erheblich umständlicher 
gebauten und empfindlicheren, auch Durchschlägen mehr ausgesetzten Hoch- 
spannungstransformator umgewandelt. Die Einfachheit und Betriebsicherheit 
ist auf die Dauer und bei hohen Ansprüchen bei der Induktorunterbrechervor- 
richtung größer. Die Wechselstrommaschine ist zwar von verkehrt laufenden 
Strömen sicher frei; dafür strengt sie bei hoher Belastung der Röhren diese sehr 
viel mehr an, da sich die Zahl der Stromstöße nicht nach der Röhre regeln läßt. 

Georg Schmidt (Berlin). 


16) Forsell. Ein für Röntgenplatten sehr geeigneter Uranverstärker. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hit. 6.) 
Das Rezept des Verstärkers lautet: 


Wasser 1000,0 g 
Urannitrat 15,0 » 
Oxalsäure 12,0 » 
Chlorsaures Kali 25» 


Rotes Blutlaugensalz 6,0 » 
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Die Ingredienzien werden nacheinander in dem warmen Wasser gelöst. Die 
Lösung soll klar sein. 

Die Vorteile dieser Uranverstärkung, den bis jetzt bräuchlichen Uranver- 
stärkungen gegenüber, sind teils, daß diese Verstärkung haltbarer ist, wodurch 
Niederschlag von Ferrocyan-Uran während der Verstärkung vermieden wird, und 
wodurch die Lösung aufbewahrt und für eine größere Menge von Platten benutzt 
werden kann, teils, daß durch diese Verstärkung die weniger beleuchteten Partien 
relativ klar gelassen werden, sogar wenn man die Platte bis zur großen Dichtig- 
keit färbt. Der gewöhnlichen Quecksilberverstärkung gegenüber hat diese Uran- 
verstärkung zwei große Vorteile, teils darin, daß man durch einen einzigen, die 
ganze Zeit kontrollierbaren Prozeß die Verstärkung ausführt, teils und besonders 
darin, daß sie hart arbeitet, während auch die feinsten Einzelheiten behalten 
werden. Verf. empfiehlt seinen Verstärker namentlich für die Röntgendiagnose 
der Harnorgane, für Röntgenogramme kindlicher Knochen und atrophischer 
Knochen. Die Kopien der verstärkten Platten fallen sehr schön aus. 

Gaugele (Zwickau). 


17) v. Pflugk. Apparat zur gleichzeitigen Sterilisation einer größeren 
Anzahl bereits eingefädelter Nadeln vor der Operation (D. R. G. M. 
Nr. 356378). (Med. Klinik 1910. p. 72.) 

An zwei gegenüberliegenden Seiten eines Rechteckes aus vernickeltem Mes- 
singdraht ist je ein Blechstreifen mit oberen Einschnitten befestigt, die Zahlen 
tragen. In die gleichnamigen Einschnitte werden über das Rechteck hinweg 
15 Nahtfäden eingespannt, deren eines Ende die Nadel, deren anderes einen äußeren 
Knoten trägt, so daß die Fäden nicht nach innen aus den Einschnitten heraus- 
schlüpfen können. Verfertiger: Knoke & Dressler, Dresden. Preis 3,50 Mk. 

Georg Schmidt (Berlin). 
18) Erich Harnack. Zur (eschichte der Antisepsis und Antipyrese. 
(Med. Klinik 1910. p. 31.) 

Schon lange vor Lister kannte man die Bedeutung der Fäulnis, die sich außer- 
halb des Körpers vollzieht, für die Entstehung von Krankheiten und der Fäulnis 
innerhalb des Körpers, welche die Krankheiten verschlimmert. Denigemäß finden 
sich auch schon Anzeichen antiseptischer, insbesondere örtlich antiseptischer 
Behandlung. Für die klare Trennung der Keime indessen als Fäulnis- und als 
Krankheitserreger erwies sich erst Lister’s Verfahren als hauptsächlicher Aus- 
gangspunkt. H. schildert, wie es kam, daß Lister für sein Verfahren auf das 
Phenol verfiel, ein Mittel, mit dessen Hilfe einige Jahre später die Brücke zwischen 
den Antisepticis und den Antipyretieis geschlagen wurde. 

Georg Schmidt (Berlin). 


19) Ed. Crouzet. Traitement précoce des plaies penetrantes septignes 
ou simplement suspectes, par des injections d’ether iodo-iodoformees. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1910. Nr. 2.) 

Verf. machte in fünf Fällen von frischen Verletzungen, bei denen man im 
Hinblick auf den verletzenden Gegenstand eine Infektion der Wunde annehmen 
mußte, sofort eine Injektion von 20 cem von folgender Lösung in die Wunde: 

Jodoform 5g, 
Jod 0,5g, 
Athyläther 100 cem. 
157** 
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Nach der Injektion muß die Wunde mit dem Finger einige Zeit verschlossen 
werden, damit der Ätherdampf die Buchten der Wunde genügend entfalten kann, 
um die Wunde überall mit dem Jod und Jodoform in Berührung zu bringen. Beim 
Entfernen des Fingers soll der entweichende Rest des Äthers einen großen Teil 
der Blutgerinnsel, Gewebstrümmer usw. mit herausreißen. Die Heilung in allen 
fünf Fällen geschah ohne entzündliche Erscheinungen. Um die antiseptischen 
Substanzen auch nach ihrer Resorption lokal wirken zu lassen, schlägt Verf. die 
Kombination der Injektion mit passiver Hyperämie nach Bier vor. 

Boerner (Erfurt). 


.—— nn. 


20) Bernhard Fischer (Frankfurt a. M.). Histologische Untersuchungen 
über den Einfluß der Bier'schen Stauungshyperämie auf die mensch- 
liche Tuberkulose. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. III. Hit. 4.) 


F. hat neun Fälle von Extremitätentuberkulose anatomisch untersucht, die 
sämtlich in der Bier’schen Klinik verschieden lange Zeit hindurch (14 Tage bis 
2 Jahre) mit Stauungshyperämie behandelt, schließlich aber zur Amputation ge- 
kommen waren. Es waren also durchweg schwere Erkrankungsformen, die aber 
den Vorteil besaßen, unter Bier’s persönlicher Leitung behandelt worden zu sein. 

Makroskopisch ergab der Vergleich mit nicht gestauten Extremitätentuber- 
kulosen keinerlei Unterschied. 

Mikroskopisch ließ sich an vielen Stellen ausgedehntes Ödem und eine stärkere 
Entzündung des in der Umgebung der Tuberkel liegenden Gewebes erkennen. 
Das Granulationsgewebe war stark eitrig infiltriert, reichlich fanden sich ausge- 
dehnte Lymphocytenansammlungen und reichliches Vorkommen von Plasmazellen. 

Im ganzen also war die Wirkung der Stauunshyperämie ähnlich wie die des 
Koch’schen Tuberkulins: Steigerung der Entzündung, Steigerung der Leuko- 
cytenemigration und vermehrte Infiltration mit Lymphoeyten. 

Trappe (Breslau). 


21) Hugo Sellheim. Einiges über Geschichte, Anatomie und Technik 
der Rückenmarksanästhesie. (Med. Klinik 1910. p.5 u. 48.) 

Nach einer Zeit des Tastens und Erprobens ist die Praxis zu einem so sicheren 
Verfahren gelangt, daß die Rückenmarksanästhesie heute kein größeres Wagnis 
ist als die Einatmungsnarkose. S. hat mit Hilfe ersteren Verfahrens 1000 größere 
gynäkologische Operationen ausgeführt, in 86,1°,, vollständige ungtstörte Schmerz- 
ausschaltung erzielt und nur einen Todesfall gesehen. Letzterer trat unter der 
Geburt ein, ehe noch der beabsichtigte Kaiserschnitt vorgenommen werden 
konnte, und wurde nur mangels einer anderen annehmbaren Todesursache der 
Rückenmarksanästhesie zur Last gelegt. Die sonstigen, bei diesen 1000 Eingriffen 
gewonnenen Erfahrungen sind zahlenmäßig dargelegt. 

Das erforderliche. Gerät sowie seine Handhabung werden eingehend geschil- 
dert. Genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse ist unbedingt erforderlich. 
Die hiernach in der Tübinger Frauenklinik aufgestellten Vorschriften für das 
Verfahren sind wiedergegeben. Am Vorabend wird Veronal, am Tage der Opera- 
tion selbst zweimal 0,01 Morphium und 0,0003 Skopolamin verabreicht. Schließ- 
lich werden Stovain 0,08, Natr. chlor. 0,0022, Ag. steril. 2cem und Suprarenin. 
hydrochlor. (1 :1000) 0,3cem aus Pohl’schen Glasröhrchen in den Rücken- 
markskanal gespritzt. Nach 3 Minuten wird die sitzende Kranke auf den Rücken 
gelegt. Die Operation selbst erfolgt in beliebiger wagerechter oder Beckenhoch- 
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lagerung, aber unter Berücksichtigung möglichst allmählichen Übergehens von 

einer Stellung in die andere. Georg Schmidt (Berlin). 

22) W. A. Oppel. Zur Frage von der arteriellen Anästhesie. (Wrat- 
schebnaja Gaz. 1910. Nr. 2.) 

S. S. Girgolaw bewies experimentell an Katzen, daß dieselben tödliche 
Dosen Kokain, in die Art. femoralis injiziert, vertragen, wenn die Extremität 
vorher über der Injektionsstelle abgeschnürt wurde; wurde die Binde erst nach 
der Injektion (selbst unmittelbar nach derselben) angelegt, so gingen die Katzen 
zugrunde. Wurde in die Arterie 1 ccm 30% iges Kokain gespritzt und die Binde 
nach 7 Minuten gelöst, so blieb das Tier meistenteils am Leben; bei Injektion 
derselben Menge in die Vene und Lösung der Binde nach 7 Minuten trat immer 
tödliche Vergiftung ein. — Weitere Experimente von W. M. Nasarow an Leichen 
zeigten, daß man mittels Binden bestimmte Arteriengebiete für die Injektion 
abgrenzen kann; ferner, daß die Arterien viel leichter und mit kleineren Mengen 
der Lösung injiziert werden können, als die Venen (für die A. dorsalis pedis oder 
die A. radialis z. B. genügen 25—40 cem). Auf Grund dieser Experimente wandte 
O. die Arterienanästhesie dreimal an: A. radialis bei Zermalmung des vierten und 
fünften Fingers — 7 cem !/,%iges Novokokain — Anästhesie ungenügend; A. ra- 
dialis bei Schußwunde der Hand — 10 cem derselben Lösung — ebenfalls nicht 
ganz volle Anästhesie; endlich A. dorsalis pedis — Arthrodese des Fußgelenks — 
40 cem !/2%iges Novokain -— volle Anästhesie. O. macht vor der Injektion, 
wenn möglich, das Glied blutleer durch Einwicklung mit elastischer Binde; dann 
wird zentralwärts von der Injektionsstelle eine abgrenzende Binde angelegt, die 
Arterie entblößt und injiziert. — Nach Beendigung der Operation und Abnahme 
der Binde stellte sich die Zirkulation und das Gefühl bald wieder her; die Blutung 
aus der durchstochenen Arterie war in allen drei Fällen so gering, daß ein Tampon 
zu ihrer Stillung genügte und es nicht nötig war, das Gefäß zentral zu unterbinden. 
O. setzt seine Untersuchungen fort und studiert jetzt die Indikationen, speziell im 
Vergleich mit Bier’s Venenanästhesie. Gückel (Kirssanow). 


23) S. Bergel. Über den Einfluß der Fibriuinjektionen auf Karzinom. 
(Med. Klinik 1910. p. 221.) 

Eine Rückbildung von Geschwülsten als Folge reaktiver Entzündung wird 
beobachtet nach: Infektionen, Röntgen-, Radium- und Fulgurationsbehandlung, 
nach dem Ätzen und Brennen, nach Operationen. Um eine derartig günstig wir- 
kende natürliche, reine, aseptische, abmeßbare Entzündung auszulösen, spritzt 
B. das keimfreie, haltbare, stets gebrauchsfertige, unschädliche Fibrin (Merck, 
Darmstadt) ein, das starke Leukocytose, seröse und fibrinöse Absonderung, Fibro- 
blasten- und Bindegewebsneubildung hervorruft. Bei häufiger Verabreichung 
selbst größerer Mengen, zuerst an krebskranke Hunde, dann an krebskranke Men- 
schen, wurden niemals Überempfindlichkeit, nur meist kurzdauernde, nicht er- 
hebliche Schmerzhaftigkeit, mäßiges Ödem, einige Male geringes Fieber beobachtet. 
Die Geschwulst hörte auf zu wachsen und schrumpfte. Das krebsige Gewebe 
zerfiel zum Teil. Ein nachträgliches verstärktesWachstum der gespritzten Krebs- 
knoten wurde niemals bemerkt. 

Bei Nichtkrebskranken erzielten Fibrineinspritzungen keine Gewebsnekrosen. 

Wahrscheinlich gerinnt unter dem Einflusse des Fibrins das empfindliche 
Krebszelleneiweiß und wird durch das tryptische Leukocytenferment verdaut. 
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Vielleicht kommen auch noch sonstige Ernährungsstörungen durch Druck, Blut- 
leere, Gefäßverstopfung für die Entartung des Krebsgewebes in Betracht. 
Georg Schmidt (Berlin). 


24) Hayn. Über Thiosinaminvergiftung. (Münchener med. Wochenschrift 
1910. Nr. 7.) 


Ein gesunder kräftiger Mann erhielt in 2—3tägigen Pausen je 0,2 Thiosinamin, 
bzw. eine Ampulle Fibrolysin, subkutan. Auf die ersten Injektionen stellten sich 
regelmäßig Kopfschmerzen ein, von der fünften Injektion an aber traten jedesmal 
mit Schüttelfrost und Erbrechen schwere Krankheitserscheinungen auf, so daB 
künftig bei anfangs auftretenden geringeren Störungen Vorsicht geboten erscheint. 

Wilmanns (Augsburg). 


25) Krüger. Klinische Beiträge zur Gefäßchirurgie. (v. Langenbeck's 
Archiv Bd. XCI. Hft. 2 u. 3.) 


K. berichtet über die in der Jenenser Klinik von 1889 bis 1909 zur Beobach- 
tung gekommenen Fälle von Gefäßchirurgie, d. h. von Aneurysmen, Verletzungen 
und Erkrankungen der peripheren Blutgefäße. Insgesamt sind es 46 Fälle, darunter 
19 Aneurysmen. An der Hand der veröffentlichten Literatur entwirft Verf. ein 
Bild von dem gegenwärtigen Stand der Anwendungsfähigkeit und Erfolge der 
saitlichen und zirkulären Gefäßnaht. Alsdann unterzieht er das 20jährige Material, 
das doch einer sehr stark frequentierten Klinik entstammt, einer Betrachtung, 
welche Möglichkeiten sich im einzelnen für die Gefäßnaht geboten hätten, und was 
man mit der Ligatur reell erzielt hat. Die zahlreichen Einzelheiten der Arbeit 
sind nicht im Referat wiederzugeben und müssen im Original nachgelesen werden. 

! E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


26) F. Cathelin. Les méthodes modernes d'exploration chirurgicale de 
Tappareil urinaire. 400S., 100 Fig. Paris, Henry Paulin & Co., 1909. 
Preis 20 Fres. 

Das Buch ist für den erfahrenen Spezialisten von Interesse, als Lehrbuch für 
den Anfänger in der Urologie, besonders für einen Deutschen, ist es weniger zu 
empfehlen. Denn es enthält in breitester, zum Teil problematischer Ausführung 
die von C. eingeführten Untersuchungsmethoden, während das übrige diagnostische 
Rüstzeug ziemlich oberflächlich behandelt wird. Aber gerade die C.’schen Me- 
thoden, speziell sein Separator zum getrennten Auffangen der beiden Nierenurine, 
werden in Deutschland so gut wie gar nicht verwendet, und mit vollem Recht; 
denn sie stellen dem Harnleiterkatheterismus gegenüber entschieden einen Rück- 
schritt, und einen gar nicht ungefährlichen Rückschritt dar. (Mit dem C.’schen 
Instrument können sehr leicht schwere Blasenverletzungen, speziell Durch- 
bohrungen der Blasenwand herbeigeführt werden.) Während die C.’sche Separa- 
tionsmethode auf 145 Seiten besprochen wird, wird der Harnleiterkatheterismus 
auf 35 Seiten abgetan, von denen 20 seine Gefahren und Kontraindikationen 
schildern. Der vom Ref. oft betonte große Unterschied zwischen deutscher und 
französischer Urologie geht auch aus diesem Buche geradezu eklatant hervor. 

Willi Hirt (Breslau). 
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27) Rotschild. Die entzündliche Histo- und Pathogenese der Prostata- 
hypertrophie usw. (Fol. urologica Bd. IV. Nr. 4.) 

In dem seit Jahren geführten Streite über die Ätiologie der Prostatahyper- 
trophie stehen sich vor allem zwei Ansichten gegenüber, diejenige, die die Hyper- 
trophie als einen geschwulstbildungsartigen Vorgang ansieht, und diejenige, 
welche einen entzündlichen Prozeß mit Retentionserscheinungen in ihr erblickt. 
Unter den Vertretern der letzten Anschauung haben Ciechanowski und R. die 
Führerschaft. Und unstreitig haben sie sich diese Führerschaft durch überaus 
fleiBige und sorgsame eigene Untersuchungen verdient. Eine solche Untersuchung 
stellt auch wieder die vorliegende Arbeit dar, für die eine Anzahl von nicht ent- 
'zündlich veränderten hypertrophischen Drüsen in feinste Schnitte und Serien- 
schnitte zerlegt wurden. Durch diese erneuten Untersuchungen wurde R. in seiner 
alten Ansicht nur bestärkt, daß die Prostatahypertrophie die Folge eines Dilata- 
tionsprozesses ist, der auf entzündliche Strikturierung und Verschluß der Drüsen- 
ausführgänge zurückzuführen ist. Die entgegenstehenden Ansichten werden ein- 
zeln durchgesprochen und widerlegt. Drei Bildertafeln erhärten die Ausführungen. 

Man kann die Frage der Ätiologie der Prostatahypertrophie noch als un- 
entschieden betrachten; die sorgfältigste Arbeit haben bisher entschieden die 
Vertreter der Entzündungstheorie geleistet. Willi Hirt (Breslau). 


28) Jungano. Sifilide della prostata. (Soc. ital. di urologia 3.—4. Novbr. 
1909. Gazz. degli ospedali e delle clin. 1910. Nr. 19.) 

Ein seit 5 Jahren an Blennorrhöe und Syphilis leidender 30jähriger Mann 
zeigt an Stelle der Prostata eine gewaltige, in den Mastdarm vorspringende, holz- 
artig harte, ziem!ich regelmäßige, auch bei sehr starkem Druck schmerzlose, seit- 
wärts und oben schlecht abgrenzbare, scheinbar in den Blasengrund übergehende 
Geschwulst, die auch nach Heilung der Gonorrhöe weder durch Massage noch 
durch heiße Rektaleingießungen, noch durch Spülungen der Harnröhre geheilt 
werden konnte, unter Jodbehandlung aber in einem Monate verschwand. 

Dreyer (Köln). 


29) Resegotti. Un caso di rottura vescicale. (Morgagni 1910. Nr. 7.) 
Ein Soldat gerät unter ein fallendes Pferd und entleert hinterher blutigen 
Urin. Kein Beckenbruch, keine peritonealen Erscheinungen. Es entsteht eine 
Urininfiltration am linken Oberschenkel. Nach deren Eröffnung und nach Be- 
seitigung des sich entwickelnden Blasenkatarrhs durch Spülungen ist 2 Monate 
nach dem Unfalle völlige Heilung eingetreten. Es handelte sich um einen Schleim- 
hautriß in der linkseitigen Blasenwand. Dreyer (Köln). 


30) J. E. Tikanadze. Zur Frage vom chirurgischen Einschreiten bei 
Schußwunden der Harnblase. (Wojenno-med. Journ. 1910. Februar. 
p. 227. [Russisch. ]) 

Ein Fall von Prof. Fedorow. Frau, 28 Jahre alt, erhält einen Schuß in dem 
Augenblick, als sie unter das Bett kriechen will. Einschuß am rechten Ober- 
schenkel, über und lateral vom Trochanter major. Kein Ausschuß. Bald nachher 
Schmerzen im Unterleibe, Harndrang, Anurie. Mit Katheter werden 60,0 reines 
Blut, darauf 100,0 blutigen Harns entleert. Leichte Dämpfung unten im Bauch. 
Cystoskopie: Zwei Wunden — eine im vorderen unteren Quadranten, rund, die 
zweite (Ausschuß) — spaltförmig — im linken oberen Quadranten. 
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5—6 Stunden nach dem Unfall Sectio alta. Unterhaut- und prävesikales 
Zellgewebe leicht mit blutigem Harn infiltriert. Die Blasenwunden werden vom 
Blaseninnern in zwei bzw. drei Etagen mit Catgut, die Operationswunde der 
Blase von außen genäht. Tampon ins Cavum Retzii, Verweilkatheter für 11 Tage. 
Glatte Wundheilung: Cystitis, Spülungen mit Albargin 1 : 1000; nach 28 Tagen 
gesund entlassen. 

In der Literatur fand T. — außer den Fällen der Bartels’schen Statistik — 
noch 59 Schußverletzungen der Blase, 42 aus Kriegs- und 17 aus Friedenszeiten. 
Extraperitoneal waren 40 Fälle (mit 5 t), intraperitoneal 14 (10 ł); 5 Fälle un- 
bekannt, ob extra- oder intraperitoneal. Von den 59 starben 15 (= 25,4%). 
10 intraperitoneale Wunden wurden operiert, 7 davon mit tödlichem Ausgang. 
Die meisten extraperitonealen wurden konservativ behandelt. 9mal war der 
Darm mitverletzt (6 }), ömal die Beckenknochen (3 }), 2mal Gefäße (1 }). 

Verf. spricht sich für möglichst frühzeitige Naht der Blasenwunden auf bei 
nicht abgelöster Blase vom Blaseninneren aus, ebenso wenn die Wunde von außen 
schwer zugänglich ist. Als Nahtmaterial muß Catgut oder Renntiersehne dienen. 

Gückel (Kirssanow). 


31) Lasio. Ematuria per ulcerazione tubercolare della veseica. (Soc. 
ital. di urologia 3.—4. Nov. 1909. Gazz. degli ospedali e delle clin. 1910. 
Nr. 19.) 

Es handelte sich bei einem fiebernden Kranken mit Harnverhaltung um eine 
so starke Blasenblutung, daß nach vergeblicher Aspiration der Gerinnsel und An- 
wendung eines Verweilkatheters zur Sectio alta geschritten werden mußte, die 
ein oberflächliches Geschwür an der rechten Harnleitermündung zeigte. Die 
zuerst durch Tamponade gestillte Blutung trat 48 Stunden nach Entfernung des 
Tampons wieder auf. Bei der Autopsie des einige Tage später unter typhösen 
Erscheinungen gestorbenen Kranken wurde eine diffuse miliare Pulmonaltuber- 
kulose und ein vom Nierenbecken abgeschlossener verkäster Herd in der rechten 
Niere gefunden. Dreyer (Köln). 


32) Oro. Cistite tubercolare primitiva. (Soc. ital. di urologia 3.--4. Nov. 

1909. Gazz. degli osp. e delle clin. 1910. Nr. 19.) 

1/,—1stündige Blasentenesmen, milchkaffeeähnliche Schleimflocken im Urin 
und zahlreiche Tuberkelbazillen sicherten die Diagnose einer primären Cystitis, 
nachdem alle anderen Organe des Urogenitalkanals als gesund nachgewiesen 
waren, die Nieren durch Ureterenkatheterismus und Verimpfung des Harms auf 
Meerschweinchen. Die Infiltration saß am Collum vesicae. Durch Jodjodkali- 
injektionen und Anwendung von Hochfrequenzströmen wurde Besserung erzielt. 

Dreyer (Köln). 


33) Girolamo Li Virghi. Calcolo vescicale in un bambino. Mezzi per 
favorirne l'uscita spontanea. (Giorn. internaz. delle scienze med. 1910. 
Fasce. 3.) 

Bei einem an dysurischen Beschwerden leidenden 3 Jahre alten Knaben 
wurde mittels Bougie à boule ein Stein gefunden. Hämaturie fehlte. Nach Son- 
dierung der Harnröhre mittels Nr. 8 bis 14 Ch.-Sonden innerhalb 42 Tagen, Ein- 
spritzungen von Sublimat 1 : 6000 (ca. 100 ccm) in die Blase und Massage des 
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Blasenhalses vom Mastdarm aus wurde spontan ein bohnengroßer, 12 mm langer, 
mm dicker und !/ g schwerer Phosphatstein entleert. 
Dreyer (Köln). 


34) Hoehne. Über die Komprimierbarkeit beider oder nur eines Ureters 
mittels elastischer Umschnürung des Abdomens. (Münchener med. 
- Wochenschrift 1910. Nr. 8.) 

H. überzeugte sich durch Blasenkatheter, daß durch die Momburg`sche 
Schlauchschnürung die Harnleiter tatsächlich verschließbar sind. (Im Anschluß 
an den Verschluß trat vorübergehend Albuminurie mit Zylindern und Epithelien 
ein.) Wenn nun durch eine geeignete Bauchschiene der eine Harnleiter gegen 
den Druck geschützt wird, ist es möglich, nur einen Harnleiter zu verschließen 
und so den Urin nur einer Niere zu erhalten. Dieser Urin wird unter Ausschaltung 
der anderen Niere ausgeschieden. Vielleicht ist diese Methode geeignet, in der 
Nierendiagnostik eine wichtige Bedeutung zu erlangen! 

Wilmanns (Augsburg). 


35) Cassanello. Note di tecnica negli intervalli ureterali. (Gazz. degli 
ospedali e delle clin. 1910. Nr. 23.) 

Verf. beschreibt, wie an der chirurgischen Klinik in Pisa Strikturen des Harn- 
leiters durch allmähliche Dehnung erweitert werden. Vom Lumbalschnitt aus 
werden die Harnleiter eröffnet und Nelatonkatheter in allmählich wachsender 
Stärke eingelegt, und zwar bis zu Charrière 20 oder 21. Die Katheter bleiben 
immer ca. 8 Tage liegen und werden dann um je eine Nummer Charrière steigend 
gewechselt. Dies Verfahren dauert 2—3 Monate. Täglich werden Bor- oder 
Permanganatspülungen gemacht. Wenn bei zu engen Harnleiterstrikturen oder 
bei Klappenbildung im Harnleiter die Sondierung von der Blase aus nicht ge- 
lingt, schreitet man zur Harnleiterplastik. Das geschah in einem Falle, in dem 
nach Entieerung einer kalkulösen Pyonephrose ein Hindernis im Harnleiter 20 cm 
von der Einmündung in die Blase entfernt festgestellt wurde. Nach völliger Be- 
seitigung der Niereneiterung wurde die stenotische, 1 cm lange Stelle freigelegt, 
unterhalb derselben eine feine Sonde in den Harnleiter eingeführt, durch die 
Stenose durchgeschoben, mit einer Hohlsonde vertauscht, auf dieser die Stenose 
inzidiert und letztere quer mit dem Nierenbecken in der Art der Pyloroplastik 
von Heineke-Mikulicz mit die Muscularis allein fassenden Nähten vereinigt. 
Ein Verweilkatheter Nr. 9 blieb liegen und wurde wöchentlich, wie oben geschildert, 
gewechselt bis zu Nr. 21. Etwa 8 Monate nach der ersten Nierenoperation ver- 
läßt die Kranke mit sehr feiner, kaum für eine Sonde passierbarer Fistel und 
völlig durchgängigem Ureter das Krankenhaus. Dreyer (Köln). 


36) Ernst Portner (Berlin... Cystoskopische Diagnostik der Nierentuber- 

kulose beim Knaben. (Med. Klinik 1910. p. 45.) 

Jede Pyurie, für die nicht sofort eine greifbare Ursache zu finden ist, gilt als 
tuberkulös. Gerade beim Kinde übertrifft die tuberkulöse Pyonephrose — und 
zwar häufig mit Neigung zur allgemeinen Ausbreitung der Tuberkulose — die 
andersartig bedingte Pyonephrose an Häufigkeit. Primäre Blasentuberkulose 
kommt, als äußerst selten, für die Praxis kaum in Betracht. — Für die Erkennung 
ist wichtig die Urinverimpfung auf Meerschweinchen; die Ergebnisse von Aus- 
strichpräparaten sind unsicher. Die Untersuchung mit dem Blasenspiegel beim 
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Mädchen ist technisch nicht schwierig; in die dehnbare Harnröhre selbst einjähriger 
Mädchen lassen sich die beim Erwachsenen gebräuchlichen Instrumente einführen. 
Auch beim Knaben darf vom 2. Jahre ab die Cystoskopie, vom 8. Jahre ab der 
Harnleiterkatheterismus versucht werden. P. sah niemals durch diese Maß- 
nahmen eine Schädigung eintreten. — Die Technik der Untersuchung wird be- 
schrieben. 

Wenn die Verfähren, die ein getrenntes Auffangen der Ausscheidungen der 
Harnleiter voraussetzen, die Einführung des Harnleitereystoskops mit Harn- 
gefrierpunktbestimmung und Phloridzinprobe, nicht ausführbar sind, gibt beim 
Knaben der Indigkarminversuch, die Chromocystoskopie über die erkrankte Seite 
Aufschluß. 

Je frühzeitiger die primär erkrankte Niere entfernt wird, desto günstiger sind 
die Aussichten auf Dauerheilung. Nur wenn die Blase noch frei ist, kann man 
allenfalls noch warten — unter Beobachtung mit dem Blasenspiegel — und eine 
Kur mit Koch’s Alttuberkulin einleiten. Im übrigen ist eine solche Kur sehr 
wirksam gegen eine nach der Nierenentfernung zurückbleibende Blasentuber- 
kulose. Krankheitsfeststellung und -behandlung werden an vier Fällen erläutert. 

Georg Schmidt (Berlin). 


37) Neuhäuser. Über einige Erfahrungen aus dem Gebiete der Nieren- 
steinerkrankung. 2 Tafeln, 1 Fig. (Folia urologiea Bd. IV. Hft. 5.) 

Die interessante und wichtige Arbeit basiert. auf dem gesamten Israel’schen 
Material (245 Operationen). 

Besonders wichtig sind die Ausführungen über die Röntgendiagnostik. Die 
Ansicht von der Untrüglichkeit dieses diagnostischen Hilfsmittels bedarf danach 
einer Revision. Daß der negative Befund nicht beweisend ist, ist schon oft betont 
worden, da eben viele Konkremente, speziell Harnsäuresteine für die Strahlen 
durchlässig sind. Aber auch bei phosphor- und oxalsaurem Kalk versagte die 
Röntgendiagnostik, und nicht nur bei fetten, sondern auch bei mageren Personen. 
Dabei wurden die Aufnahmen von einer ersten Autorität aufgenommen. Noch 
viel bedeutungsvoller kann es sein, wenn der positive Röntgenbefund sich als 
falsch erweist. Auch hierfür führt N. Beispiele an, bei denen nur Strukturverände- 
rungen im Parenchym als Ursache für den positiven Steinschatten in Betracht 
kommen konnten. Auch Ref. hat erst kürzlich einen ähnlichen Fall erlebt, wo ein 
Eiterpfropf am Ausgangsteil des Harnleiters von einer Autorität als Stein ange- 
sprochen und bei der Operation vergeblich gesucht wurde. 

Die Pyelolithotomie mit Naht ist die am wenigsten eingreifende Art der 
Operation; sie ist aber nur bei aseptischem Urin, zweifelloser Durchgängigkeit 
des Harnleiters und großer Beweglichkeit der Niere statthaft und möglich, da 
nur dann eine exakte Naht angelegt werden kann. 

Die Pyelolithotomie ohne Naht mit Drainage ist nur selten indiziert, zur Blut- 
stilung, bei Hufeisenniere, bei weichen Steinen, bei denen bei der Extraktion 
leicht Teile abbröckeln. Die Drainage wird durch Gazestreifen und Drainrohr 
für event. spätere Ausspülungen ausgeführt. 

Die Nephrolithotomie mit Naht ist vor allem wegen nicht selten auftretender 
postoperativer und später Blutungen nicht ohne Gefahr; die Blutungen sind die 
Folge von Konstitutionsanomalien, wie Hämophilie oder von Arteriosklerose odeı 
unbekannter Ursache. Bei schwer infizierter Niere hat die primäre Nephrektomie 
um die Hälfte weniger Mortalität als die konservativen Verfahren. 

Willi Hirt (Breslau). 
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38) Lasio. Nefrite emorragica unilaterale. (Gazz. degli ospedali e delle 
clin.* 1910. Nr. 19. Soc. ital. di urologia 3—4 Nov.. 1909.) 

Eine zur Zeit der Periode meist auftretende starke Hämaturie mit Schmerzen 
in der linken Seite wurde durch Nephrotomie und Enthülsung für 6 Monate zum 
Stehen gebracht, trat dann, wahrscheinlich infolge der Wiederbildung der Kapsel, 
im alten Typus von neuem auf. Dreyer (Köln). 

39) Legueu. Rupture traumatique d'une hydronéphrose. (Bull. et mém. 
de la soc. de chirurg. de Paris T. XXXV. p. 382.) 

Ein 30jähriger Mann, der früher immer gesund war, stürzt mit dem Rade. 
Es stellt sich Anurie ein, in der linken Flanke entwickelt sich langsam eine große 
Resistenz. Bei der Lumbalinzision stößt man auf die in der Mitte geborstene 
Niere, von der eine bis in die Fossa iliaca reichende Tasche ausgeht. Nach einigen 
Zögern wird Niere und Sack exstirpiert, die Anurie bleibt, und Pat. stirbt. Bei der 
Autopsie ergibt sich, daß nur diese eine Niere vorhanden war. Nach dem Präparat 
zu schließen, muß die vorher unbemerkte Hydronephrose recht beträchtliche 
Dimensionen gehabt haben. Fälle der Art sind enorm selten (vgl. dieses Zentral- 
blatt 1907. p. 774). Kaehler (Duisburg-M.). 


40) P. Bull. Infizierte Cystenniere; Nephrektomie; Heilung. (v. Langen- 

beck’s Archiv. Bd. XCI. Hft. 3.) 

Verf. stellte bei seinem Falle die Diagnose auf infizierte Hydronephrose, 
während sich bei der Operation eine infizierte Cystenniere herausstellte. Von den 
gewöhnlichen infizierten Cystennieren unterschied sich das vorliegende Präparat 
dadurch, daß in ihm nicht der Cysteninhalt eine eitrige Verwandlung durch- 
gemacht hatte, sondern der mehr normale Teil der Nierensubstanz von kleinen 
Abszessen durchsetzt war. Die nachträgliche Erhebung der Familienanamnese 
ergab, daß in der Familie der Pat. eine starke Disposition für Cystennieren bestand. 
Fünf bis sechs Mitglieder hatten dasselbe Leiden. Die Pat. des Verf.s ist nach 
der Operation in gutem Zustand, obschon auch die andere Niere bezüglich der 
Harnstoffausscheidung keine normalen Werte zeigt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


41) Rouchet. Gangröne foudroyante des organes genitaux. (Journ. de 
med. de Bordeaux 1909. Nr. 52.) 

Verf. berichtet über einen der seltenen Fälle von sogenannter spontaner fou- 
droyanter Gangrän der männlichen Genitalien bei einem 36jährigen Manne. Die 
Gangrän erstreckte sich von den Genitalien weit auf den Unterbauch hinauf; 
aber ebenso wie in den entsprechenden Beobachtungen anderer Autoren trat, 
abgesehen von dem Verluste eines Hodens, völlige Ausheilung ein. Charakteristisch 
für diese Gangrän ist ferner die schnelle Entwicklung und Ausbreitung derselben. 

Eine Abbildung im Text. Boerner (Erfurt). 





42) Otto Küstner. Die individualisierende Operation der inveterierten 
Scheiden-Damm-Mastdarmrisse. Mit 7 Tafeln u. 10 Abbildungen im Text. 
Jena, Gustav Fischer, 1909. Preis 3,50 Mk. 
K. tritt in dieser Monographie noch einmal energisch für sein Verfahren der 
Dammplastik, von ihm »Episioplastik« genannt, ein. Erst die stereoskopische 
Wiedergabe der durch den Dammriß erzeugten Mißstaltungen ergibt ein klares 
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Bild derselben, wie aus dén der Abhandlung beigegebenen steroskopischen Tafeln 
deutlich hervorgeht. Die meisten Dammrisse beginnen in der Scheide neben der 
Columna rugarum post. und setzen sich auch seitlich auf den Hautdamm fort; 
der Damm reißt nicht sagittal durch, sondern mehr an der Seite ab. Er sinkt dann 
in sich zusammen, und dadurch wird der entsprechende Teil der Wunde von vorn 
nach hinten beträchtlich verjüngt. So kommt eine zusammengesunkene kleinere 
schmälere Hälfte und eine andere zustande, welche die ursprüngliche Ausdehnung 
mehr oder weniger beibehält. Aus den beigegebenen Bildern deduziert K. die 
fehlerhaften Darstellungen des Mastdarmspaltes in anderen Lehr- und Hand- 
büchern, speziell bei Döderlein-Krönig und in Veit’s Handbuch der Gynä- 
kologie. 

Wird nun die Plastik nach einer der üblichen Methoden von Simon-Hegar, 
Freund, Lawson Tait, Veit oder Fritsch vorgenommen, so wird auf der einen 
Seite zu viel angefrischt, auf der anderen zu wenig. Dies vermeidet K. durch 
“ Wiederherstellung der ursprünglichen Verhältnisse der Verwundung des frischen 
Dammrisses mittels genauer Auslösung der Narbe. Erst hierdurch wird die Mög- 
lichkeit gewonnen, durch korrekte Nahtlegung die Bildung eines normalen Dammes 
herbeizuführen. Zur Funktionsfähigkeit desselben gehört, daß die zerrissenen 
Muskeln unter der Narbe aufgesucht werden. Deshalb muß der Sphincter ani 
mit isolierten Catgutnähten genäht werden; ferner bedürfen die Mm. transversalis 
perinei und puborectalis einer besonderen Berücksichtigung. 

K. benutzt für die verlorenen Nähte Catgut, für den Mastdarm und die Haut- 
nähte am Damm dünnen Draht, für die Scheide nach Belieben Draht oder Catgut. 
Erster Stuhl nach ca. 12 Tagen, nachher Entfernung der Drahtnähte. 

Wird nach diesen Grundsätzen operiert, so heilt nach K. jede Dammplastik 
ohne die geringsten Schwierigkeiten, wie ihn eine 20jährige Erfahrung gelehrt 
hat. Die gleichen Prinzipien gelten übrigens auch für Dammspalten, an welchen 
der Sphincter ani und der Mastdarm nicht beteiligt sind. 

Jaffe (Hamburg). 


43) G. Potel. Traitement des sténoses eicatricielles de l’uterus par 
autoplastie intra-utérine d'un lambeau de muqueuse vaginale. (Arch. 
génér. de chir. 1909. IIT, 11.) 


Bei einer 26jährigen Frau wurde wiederholt ein Höllensteinstift in die Cervix 
uteri eingeführt und dort dauernd belassen. Die Folge war eine ausgedehnte 
Stenose der ganzen Cervix mit hochgradigsten dysmennorhoischen Erscheinungen. 
Da Laminariadilatation keinen dauernden Erfolg hatte, wurde eine plastische 
Operation vorgenommen, indem nach der allmählichen Dilatation der 5 cm langen 
Stenose aus der vaginalen Schleimhautbekleidung des Collum uteri ein 1 cm breiter 
Lappen gebildet wurde, der mit den Rändern der Schleimhaut der gespaltenen 
Cervix uteri vernäht wurde. Strauss (Nürnberg). 





44) Moreau. Nouvelle opération pour la cure du prolapsus utérin. (Bull. 
de l’acad. roy. de méd. de Belg. 1909. Nr. 9.) 


Das neue Verfahren besteht darin, daß M. die vorgefallene Gebärmutter in 
die vordere Bauchwand hinaufzieht und dort einnäht. Er operiert in der Tren- 
delenburg’schen Hochlagerung, macht in Narkose einen Bauchschnitt von der 
Symphyse bis zum Nabel, zieht mit breiten Haken auseinander, faßt den Uterus, 
der vom Assistenten durch die Scheide hochgehoben wird, mit Muzeux’scher 
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Zange, zieht ihn vor die Bauchhöhle, und näht zunächst hinter ihm das Bauchfell 
mit Catgut zusammen, in der Höhe des Collum uteri. Dann näht er in gleicher 
Weise das hintere Blatt der Fascie des Rectus abdom. hinter dem Uterus zu- 
sammen und befestigt dann jederseits den Uterus mit drei Seidenfäden seitlich 
an den Muse. rectus und seine vordere Aponeurose. Zur soliden Anheftung des 
Uterus zieht er nun einen dicken Seidenfaden durch Haut, Musc. rectus, Fundus 
uteri. und an der anderen Seite durch Muskel und Haut hindurch und knotet ihn 
fest zu, schließt endlich die Haut durch die Naht und legt einen Verband an. 
Nach etwa 10 Tagen entfernt er die tiefe Naht. Die Scheide tamponiert er. Die 
Operation ist leicht, das Resultat vorzüglich. — In den seltenen Fällen, wo Schwan- 
gerschaft noch eintreten könnte, kann man die Ovarien bei der Operation ent- 
fernen; auch lassen sich, wenn nötig, die Adnexe resezieren. M. nennt seine 
Operation Hysteropexie abdominale intraparietale. 

i E. Fischer (Straßburg i. E.). 


a nn 


45) C. T. van der Hoeven. Die Asthenie und die Lageanomalien der 
weiblichen ‚Genitalien. 100S. Mit 62 Abbildgn. Haarlem, De Erven 
F. Bohn, und Jena, Gustav Fischer, 1909. 


Die Ligg. lata, rotunda, sacro-uterina und vesico-uterina sind nach Verf. 
für die Fixation des Uterus von keinerlei Bedeutung, weil sie selbst bei Maximal- 
füllung der Blase nicht in Spannung von irgendwelcher Bedeutung gesetzt werden, 
ebensowenig, wenn man bei Laparotomien den Uterus künstlich in andere Lage 
bringt. Auch dehnen sich bekanntlich diese Bänder mit den Gefäßen, wenn 
ernstlich daran gezogen wird, z. B. beim Wachstum von Geschwülsten. Der 
Uterus hängt nicht an seinen Bändern, er ruht vielmehr auf seiner Unterlage. Er 
wird in seiner Lage erhalten durch den intraabdominalen Druck sowie durch den 
Tonus der Scheidenwände und der des Uterus, der in Anteflexionszustand ge- 
wachsen ist. Retroflexion wird verursacht durch Verringerung des Tonus in der 
Uteruswand, durch Einwirkung des intraabdominalen Druckes auf die Vorder- 
fläche der breiten Bänder, die unter mancherlei Bedingungen möglich wird, weiter 
durch Erhöhung des intraadominalen Druckes und Rückenlage. Die Bänder- 
erschlaffung spielt dabei keine Rolle. Vorfall und Retroflexion gehen häufig zu- 
sammen, jedoch sind Vorfall und Anteflexion keine Ausnahme. Bei Entstehung 
des Vorfalles ist den Dammrissen eine große Bedeutung zuzusprechen. 

Oft ist der Prolaps vergesellschaftet mit Ptose anderer Organe, z. B. Leber, 
Nieren, Magen. Auch von allen anderen Organen im Bauch gilt dasselbe wie vom 
Uterus, daß sie nämlich nicht an ihren Bändern hängen, die sich dehnen, sowie 
sich ein Organ senkt; sie werden vielmehr dadurch an ihrer Stelle erhalten, daß 
sie vom Zentrum des Bauches aus nach ihrer Stelle gedrückt werden. Niemals 
kann Fettschwund die Ursache einer Wanderniere sein. Liegt doch das Fett der 
Nierenkapsel größtenteils hinter der Niere, die Lage vor der Niere ist gewöhnlich 
noch nicht 1 cm dick. Außerdem erscheint das im Leben halbflüssige Fett nicht 
recht dazu geeignet, als Stütze zu dienen. Die Abmagerung ist nicht Ursache der 
Lageveränderung der Niere, sondern selbst Folge der allgemeinen Veränderung, 
die zu Tonusverlust der Bauchmuskulatur führt und so die Niere in Senkung 
versetzt. Daß die Harnleiter die Nieren herabziehen können, ist auch unwahr- 
scheinlich, weil der Harnleiter selber festliegt und bei Zug an ihm sich ausdehnt. 
Es wäre dann auch unverständlich, wie die Niere sich bei Rückenlage nach ihrer 
Normalstelle zurückbegeben könnte, während Genitalien und Blase vorgefallen 
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bleiben. Die größere Beweglichkeit der rechten Niere ist Folge der mehr lockeren 
Verbindung mit dem Dickdarm. 

Daß das Korsett beim Entstehen der Hepatoptose eine Rolle spielt, erscheint. 
schon deshalb unwahrscheinlich, weil Nierensenkungen ebenso gut bei Frauen vor- 
kommen, die nie ein Korsett getragen haben, die Leber aber höher steht als die 
Nieren. Es entsteht wohl eine Schnürleber, aber keine Hepatoptose. 

Enteroptose entsteht nur, wenn durch irgendwelche Krankheit das Muskel- 
system nicht über den normalen Tonus verfügt. Die Enteroptose ist eine Teil-. 
erscheinung der von Stiller beschriebenen asthenischen Konstitutionskrankheit. 
Das Fleisch der Extremitäten ist dabei schlaff, die Kranken sind müde, leicht 
entsteht Plattfuß, im Antlitz entwickeln sich so typische Veränderungen, daß man 
oft schon beim ersten Anblick die Diagnose stellen kann. Besonders in den oberen 
Augenlidern sieht man die Tonusverminderung. Sie können nicht mehr unter 
die Augenbrauen zurückgezogen werden. Infolgedessen sind die Pat. oft genötigt, 
die Stirn zu runzeln, um die Pupille frei zu machen. Auch das untere Augenlid 
weicht nach unten aus, ebenso Ober- und Unterlippe, die Entfernung zwischen 
Nase und Mund vergrößert sich u. a. m. Derselbe Prozeß betrifft die Muskeln des 
Nackens und Brustkorbes. Es entsteht der Habitus phthisicus. Eine Reihe von 
Photographien veranschaulichen diese Verhältnisse. In den Blutgefäßen zeigt 
sich der Tonusverlust der Wandmuskeln durch Verminderung des arteriellen 
Blutdruckes. 

Die Anlage ist oft angeboren, auch erblich. Es sind nicht immer die näm- 
lichen Muskelgruppen, die am ersten asthenisch werden; demnach ist auch das 
Bild der Neurasthenie nicht immer dasselbe, doch werden gewöhnlich erst die 
glatten und danach die quergestreiften Muskeln ergriffen. Es kommt also erst die 
Retroflexio, dann der Vorfall. Mitdem Tonusverlust, der die Retroflexion verursacht, 
steht auch die Dysmenorrhöe in Verbindung. Die Retroflexion bedingt Men- 
struationsstörungen, Fluor albus, Schmerzen im Unterleib und Urinbeschwerden. 
Andere Beschwerden, wie solche im Magen und Oberbauch, sind nicht von der 
Retroflexion abhängig, sondern von der Ptose anderer Organe, die nervösen Be- 
schwerden vom geschwächten Nervensystem. Daß durch die Retroflexion Ver- 
stopfung bewirkt wird, ist auch nicht erwiesen. 

Es ist bedauerlich, daB die so anregend geschriebene Abhandlung derartig 
von orthographischen, grammatikalischen und Konstruktionsfehlern wimmelt, 
daß der Genuß. des Lesens dadurch beeinträchtigt wird. Es hätte die deutsche 
Ausgabe einer sprachkundigen Bearbeitung bedurfte. E. Moser (Zittau). 


46) Karl Meixner. Ein Fall von Pseudohermaphroditismus femininus 
externus. Ein Beitrag zur Geschlechtsbestimmung bei Scheinzwittern. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 158.) 

M. berichtet aus dem Wiener Universitätsinstitut für gerichtliche Medizin 
(Prof. Kolisko) über den Sektionsbefund eines 8!1/, Monate alten Kindes, das 
als Knabe gegolten hatte. Dasselbe besaß einen 2 cm langen Penis, an dem nur 
eine tiefe, seine Wurzel umkreisende Furche auffallend war, der etwas flache 
Hodensack war leer. Die Bauchhöhleneröffnung ergab den überraschenden Be- 
fund des Vorhandenseins vollkommen normaler weiblicher innerer Geschlechts- 
organe. An den Uterus schloß sich eine wohlgebildete Scheide, welche mittels 
einer hymenartigen Schleimhautfalte in die Harnröhre dort mündete, wo normaler- 
weise der Platz für den Samenhügel hätte sein müssen. Die Scheide umgab ein 
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Gebilde, das mikroskopisch deutlich als Prostata mit Drüsengängen erkennbar 
war. Der Fall, dem M. verschiedene ähnliche aus der Literatur zur Seite stellt, 
zeigt die Schwierigkeit der Geschlechtsbestimmung bei Mißbildung der Genitalien, 
zumal bei noch im Kindesalter stehenden Individuen. Sicherheit kann unter Um- 
ständen in vivo nur eine Laparotomie gewähren, und als Beleg hierfür berichtet 
M. einen der Art behandelten Fall bei einem 2jährigen Kinde. Dasselbe mit einem 
kleinen Geschlechtsgliede und leeren äußeren Geschlechtswülsten geboren, hatte 
in jüngster Zeit Pubes bekommen und starkes Wachstum des Gliedes gezeigt. 
Die Laparotomie ergab völlig normal aussehende weibliche innere Genitalien, wes- 
halb die Clitoris jetzt amputiert und die vorhandene blind endigende Scheide 
geöffnet und zwischen die geschlitzten Geschlechtswülste als Vulva eingenäht 
wurde. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 








47) Hermann Zuppinger. Nachtrag zum Mechanismus der Torsions- 
fraktur. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. p. 562.) 
Der Nachtrag zu den früheren Arbeiten des Verf.s über den Mechanismus 
der Torsionsfraktur befaßt sich mit mechanisch-mathematischen Berechnungen, 
über die das Original einzusehen ist. A. Reich (Tübingen). 


48) William Baer. A preliminary report of animal membrane in pro- 
ducing mobility in ankylosed joints. (Amer. journ. of orthopedic sur- 
gery 1909. Bd. VII. Nr. 1.) 

Die Gelenkankylosen haben viele Versuche gezeitigt, sie durch geeignete 
Zwischenlagen wieder beweglich zu machen. Helferich und Mikulicz benutzten 
Muskellappen; andere mit mehr oder weniger Erfolg auch anorganische Zwischen- 
lagen (Zinn, Zelloid, Silber u. a.) Weglowski verwandte mit gutem Erfolg 
Knorpelplatten aus den Rippen (s. Zentralblatt für Chirurgie 1907 Nr. 27). 

Da nach Ansicht des Verf.s sich lebendes Gewebe nicht immer in der nötigen, 
die Knochenwunde bedeckenden Ausdehnung beschaffen läßt und zudem der 
Druck auf die Nervenendigungen desselben Schmerzen erzeugt, machte er den 
Versuch mit einem schmiegsamen und nicht unter 30 Tagen resorbierbaren Ma- 
terial. Er verwandte Schweinsblase, die nach Art des Catgut in Cumol gekocht 
wurde. Das Prinzip seiner Behandlung ist, eine absorbierbare, einer beliebigen 
Fläche sich gut anschmiegende Zwischenlage zwischen die möglichst geglätteten 
Knochenflächen zu bringen und durch frühzeitige Bewegung — schon vom 10. Tage 
an — einen möglichst großen Beweglichkeitseffekt zu erzielen und dabei zugleich 
die meist völlig atrophierten Muskeln wieder zu kräftigen. Er befestigt diese 
Membran — nur eine — mit resorbierbaren Nähten und hat nur leichte Tempe- 
ratursteigerungen in den ersten Tagen, nie Herauseitern gesehen. Er berichtet 
über fünf so behandelte Fälle, in denen er gute Erfolge erzielte, will aber bei der 
geringen Anzahl der Fälle und der kurzen seit der ersten Operation verflossenen 
Zeit (1!/, Jahr) noch keine definitiven Schlüsse ziehen. Von den mit Röntgen- 
bildern und Abbildungen versehenen Krankengeschichten sollen hier nur die 
Epikrisen des Verf.s wiedergegeben werden. De 

1) Tuberkulöse Arthritis beider Hüften. Dauer: 4 Jahre. Beide Hüften 
ankylosiert. Zwischenlagerung der Tiermembran mit dem Resultat einer Flexion 
von 35° und einer entsprechenden Ab- und Adduktion 2 Monate nach der Opera- 
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tion; 6 Monate später ist nach Bericht des Vaters Flexion bis zu einem rechten 
Winkel möglich. 

2) 41/2 Jahre altes Kind. Angeborene Synostose zwischen Radius und Ulna. 
Es wurde durch die Zwischenlagerung eine Beweglichkeit von 110° erlangt. 

3) 14 Jahre altes Kind. Kniegelenkstuberkulose seit 10 Jahren mit voll- 
ständiger fibröser Ankylose. Arthrotomie (zwei seitliche Schnitte); Zwischen- 
lagerung der Membran; Resultat 75°. 

4) 16jähriges Kind mit Tuberkulose der rechten Hüfte seit 6 Jahren. Völlige 
knöcherne Ankylose und Verkrümmung (90° Flexion, 20° Adduktion und 15° Innen- 
rotation). Resultat 156 Tage nach der Operation: Beweglichkeit von 50° Flexion, 
30° Abduktion, 10° Adduktion und eine gute Innen- und Außenrotation. (Vor- 
derer Schnitt von der Spina ant. sup.) 

5) Gonorrhoische Arthritis eines 20jährigen mit vollständiger Ankylose des 
Knies und der Hüfte seit 3 Jahren. Resultat 40 Tage nach der Operation: 35° ak- 
tive Beugung. Kulenkampff (Zwickau). 


49) Robert Piqué. Paralysie radiculaire du plexus brachial, type 
Duchenne-Erb etc. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. 
p. 535.) 

Es handelte sich um einen hypertrophischen Callus im äußeren Drittel des 
Schlüsselbeins, der zu einer Lähmung nach oben genanntem Typus führte. Die 
Abtragung des Callus nach temporärer Resektion des Schlüsselbeins brachte Hei- 
lung. Die Einzelheiten der .elektrodiagnostischen Prüfung müssen im Original 
nachgelesen werden. 

Im Anschluß daran wird die Frage erörtert, ob man bei Lähmungen der 
Wurzelfasern des Plexus radialis chirurgisch vorgehen soll, und wie überhaupt 
bei diesem Sitz des auslösenden Schadens die Lähmung der Wurzelfasern zustande 
kommt. Morestin.nimmt in der Diskussion an, daß die sich entwickelnde Callus- 
masse durch Druck auf den Plexus Gelegenheit zu einer dauernden Zerrung der 
Wurzelfasern gibt, eine Zerrung, die durch das Herabsinken des Armes infolge 
der paretisch werdenden Muskeln noch vermehrt wird. 

Kaehler (Duisburg-M.). 
50) Luxembourg. Zur Kasuistik der Schußverletzungen der. Art. sub- 
clavia und brachialis. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Im ersten Falle war es bei äußerlich unversehrter Art. brachialis wohl durch 
Riß der Intima zum Verschluß der Arterie gekommen. Störungen im Gebiete 
des N. medianus waren durch die Quetschung der Nervenscheide und Verletzung 
der Vasa nervorum zu erklären. Der Nervenstamm selbst zeigte keine gröbere 
Verletzung. 

Im zweiten Falle war die Art. subclavia zerrissen und mußte unterbunden 
werden. Nach einigen Tagen wurde wegen Geschoßeiterung die Wunde noch 
einmal geöffnet und jetzt auch die arrodierte Vena subclavia unterbunden. Gan- 
grän trat nicht ein, doch verzögerten die Heilung in der Folgezeit sich einstellende 
geschwürige Prozesse an Ellbogen und Hand. Wilmanns (Augsburg). 


51) A. Pfister. Zur Diagnostik von Schulterverletzungen durch die 
Röntgenaufnahme von oben. (Med. Klinik 1910. p. 178.) 
Bei einem Falle von Schulterverrenkung nach hinten erschien die Schulter, 
von vorn gesehen, richtig gewölbt, aber von der Seite gesehen vorn abgeflacht 
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und hinten unter dem Akromion voller. Ein von vorn her aufgenommenes Röntgen- 
bild war nicht völlig deutlich. Es wurden deshalb die Röhre über der Schulter 
und ein Film in der Achselhöhle angebracht; nun wurde im Röntgenbilde sowohl 
eine Verrenkung des Oberarmkopfes nach hinten als auch ein Einbruch des Kopfes 
sichtbar. Georg Schmidt (Berlin). 


52) Max Krüger. Über Epidermoide. Zugleich ein Beitrag zur Ent- 
stehung periartikulärer Schatten im Röntgenbild. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. XCI. Hit. 3.) 

K. beobachtete einen Fall, der klinisch als verkalkter Schleimbeutel der 
Schulter imponierte, bei dem aber die mikroskopische Untersuchung nach der 
Exstirpation ergab, daß es sich um ein Epidermoid mit vielen Hornmassen und 
darin eingelagerten Cholestearinkristallen handelte. Nach dem mikroskopischen 
Befunde lag eine embryonal entstandene, verhornende, gutartige Epidermisge- 
schwulst vor, die als Fremdkörper wirkte und durch ihre Lage unter der Mus- 
kulatur einen ständigen, zur Schleimbeutelbildung führenden Reiz ausübte. Mit 
dem Schleimbeutel zusammen zeigte sie auf der Röntgenplatte einen Schatten, 
obschon sie keine nennenswerten Verkalkungen aufwies. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


53) Kiliani. An operation for paralytic shoulder joint due to infantile 
paralysis. (Annals of surgery 1910. Januar.) 

Nach einer Erkrankung an zerebrospinaler Kinderlähmung war bei einem 
Mädchen von 16 Jahren eine Gebrauchsunfähigkeit und Atrophie des linken Armes 
zurückgeblieben. Dieser konnte aktiv weder abduziert noch im Ellbogengelenk 
gebeugt werden, während die Fingerbewegung unversehrt war. Verf. machte 
nun folgende Operation. Zunächst legte er die Schultergelenkkapsel frei und 
durchtrennte sie horizontal an der Ansatzstelle am Oberarmknochen in einer 
Ausdehnung von ®/, ihrer Gesamtfläche unter Schonung der Bicepssehne. Dann 
nähte er den freien oberen Rand der durchschnittenen Kapsel 21/, Zoll tiefer 
am Periost des Oberarmknochens wieder an. Hierauf wurde noch die lange Biceps- 
sehne an ihre richtige Stelle und in eine Duplikatur der Kapsel gelegt und durch 
Nähte festgehalten. Durch diese erste Operation wurde der herabgesunkene 
Oberarmkopf wieder nach oben ins Gelenk gezogen. Nunmehr trennte K. den 
Schultermuskel und den rautenförmigen Muskel vom Schlüsselbein und Akromion 
und nähte beide Muskeln aneinander. 3 Monate später konnte die Pat. den Arm 
b's zu einem Winkel von 45° von der Brustwand abduzieren. 

Herhold (Brandenburg). 


54) A. Gilette. A simple dressing for the treatment of tuberculous disease 

of the shoulder-joint. (Amer. journ. of orthop. surgery Bd. VII. Nr. 1.) 

Verf. hat alle Verbände durchprobiert und macht jetzt mit gutem Erfolg 
nur eine weiche Spica humeri, wobei er ein dickes Wattepolster in die Achsel- 
höhle legen läßt. Eine weitere Fixation des Armes hält er nach seinen Erfahrungen 
nicht für nötig. Der beste Beweis, daß diese Fixierung genüge, sei die eintretende 
Schmerzlosigkeit. Die Pat. würden durch diesen Verband wenig belästigt und 
könnten ihrer Arbeit nachgehen, bzw. mancherlei leichte Arbeiten verrichten, es 
träten keine Ekzeme mehr auf und der unangenehme Geruch fiele fort. Der 
Verband kann unter Umständen 5—6 Wochen liegen bleiben 

Kulenkampff (Zwickau). 


560 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 


55) Rubaschew. Zur Frage über die Myositis ossificans traumatica 
nach Luxatio cubiti posterior. (Petersburger med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 6.) 
Verf. berichtet über Myositis ossificans im M. brachialis internus im Anschluß 
an Ellbogenverrenkung nach hinten. Von sechs Fällen war dreimal reponiert. 
Die Myositis entwickelte sich in zwei reponierten und einem irreponierten 
Falle, so daß R., entgegen der Ansicht von Machol, den Repositionsmanövern 
keinen ausschlaggebenden Einfluß zuschreibt. Deetz (Arolsen). 


50) Lozano. Fractura del cöndilo interno del hümero. (Rev. de med. y 

cirug. pract. de Madrid 1909. Mai 14. Nr. 1074.) 

Im Anschluß an die Mitteilung eines Falles von Fraktur des Condylus internus 
des Humerus bei einem 19jährigen Manne bespricht L. die Ätiologie und die Sym- 
ptomatologie der Verletzung, die von einigen Autoren als alleinvorkommend 
geleugnet wird. Die Ursache ist fast stets ein Stoß oder ein Fall auf das Olecranon 
bei gebeugtem Ellbogengelenk. Die Symptome sind Schwellung der inneren 
Gelenkseite und Verfärbung der in Betracht kommenden Hautpartie. Nach 
Kocher besteht auch immer eine anormale Abduktionsfähigkeit des Unterarmes. 
L. hat dieses letztere Symptom bei seinem Kranken aber nicht beobachtet. Die 
Diagnose wurde durch das Röntgenbild bestätigt. Die Behandlung bestand in 
SEEN Gipsverband mit anschließender Gymnastik und Massage. 

Stein (Wiesbaden). 


57) Caneotro. Malattia del Dupuytren da trauma diretto in fortunio 
sul lavoro. (Med. degli infortuni del lavoro 1909. November.) 

Im Anschluß an eine Einklemmung der Hand entsteht eine Dupuytren- 
sche Kontraktur, die also eine Unfallfolge ist. C. schließt, daß diese Kontraktur 
ohne operativen Eingriff, sobald sie eine Zeitlang bestanden hat, nicht beseitigt 
werden kann. Dreyer (Köln). 


58) Oskar Orth. Beiderseitiger Spaltfuß und Spalthand, kombiniert mit 
partiellem rechtseitigem Pectoralisdefekt. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCII. Hft. 2.) 

Verf. beschreibt die in der Überschrift genannte Mißbildung. Erst die Röntgen- 
aufnahme ergab eine völlige Aufklärung des der Mißstaltung zugrundeliegenden 
Befundes. Danach handelte es sich zum Teil um das Fehlen von Epiphysen- 
kernen, zum Teil um Ektrodaktylie, Hyperdaktylie, Syndaktylie und Triangel- 
bildung. Die Entstehungsursache der verschiedenen Mißbildungen ist wohl keine 
einheitliche. Amniogene Störungen, mangelnde Keimanlage, vielleicht auch 
Abnormitäten des Uterus spielen dabei eine Rolle. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


59) Raymond Bonneau. Désinsertion phalangetienne du tendon extenseur. 
(Presse med. 1910. Nr. 3.) 

Im Anschluß an die Mitteilung zweier eigener Fälle behandelt Verf. in kurzen 
Zügen die Verletzungen, die mit Abriß der Strecksehne an der Endphalange ein- 
hergehen. Er unterscheidet den Abriß der Endsehne mit oder ohne ein Knochen- 
stückchen. Das Röntgenbild muß zur Diagnose herangezogen werden. Die 
Therapie soll sich, wie durch schematische Zeichnung illustriert wird, bei den 
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Verletzungen mit Abriß von Knochenstückchen vor Hyperextension hüten. Die 
Phalange soll nur extendiert und dorsalwärts gehoben werden. Volare Schiene, 
wiederholte Kontrolle durch das Röntgenbild. Ist nur die Sehne abgerissen, so ist 
die Naht am besten; sie muß gemacht werden, wenn nach einigen Wochen der 
Immobilisation keine Heilung eingetreten ist. — Deutsche Literatur ist gar nicht 
berücksichtigt. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


60) Axhausen. Zur Technik der Exarticulatio interileoabdominalis. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

Nach der Exarticulatio interileoabdominalis ist selbst nach glücklich über- 
standener Operation das Schicksal der Kranken noch ein trauriges, da sie den 
wichtigsten Stützpunkt des Rumpfes verlieren, und es nicht möglich ist, eine 
Prothese anzubringen. In den Fällen, in denen die Gegend des aufsteigenden 
Sitzbeinastes und das Tuber ischii frei von Geschwulstbildung ist, läßt sich nach 
A.’s Angaben durch Erhaltung dieser Teile und durch Anwendung der freien 
Knochentransplantation ein solcher Stützpunkt schaffen. Man soll den Becken- 
ring dadurch schließen, daß man eine periostgedeckte, nicht zu schwache Knochen- 
spange, etwa von der vorderen Tibiakante, zwischen die Wundfläche des Tuber 
ischii und diejenige des hinteren Beckenabschnittes als Strebepfeiler einfügt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
61) E. H. Bradford. Congenital dislocation of the hip. (Amer. journ. 
of orthop. surgery Bd. VII. Nr. 1.) 

Verf. teilt in dieser sehr lesenswerten Arbeit seine Resultate mit, die für die 
manuelle Redression von 5% (1902) auf 40,41% (1903, 1906) bis auf 90% für ein- 
seitige, 80% für die doppelseitige Verrenkung gestiegen sind. Die früher häufiger an- 
gewendete blutige Reposition macht er jetzt nur noch in Ausnahmefällen. Die 
Verbesserung seiner Resultate schreibt er bei sonst gleicher Technik zwei Um- 
ständen zu: erstens hat er sich in manchen Fällen mit gutem Erfolg eines Apparates 
zur Fixierung des Beckens bedient, auf dessen Beschreibung hier nicht näher 
eingegangen werden kann. Zweitens hat er die Fixation in »Froschstellung« 
aufgegeben, da er in 60—70% der Fälle beim Übergehen aus dieser in die nor- 
male Stellung eine vordere Transposition bekam. Die Kniescheibe soll nicht 
aufwärts, sondern vorwärts zeigen; dann involviert das Übergehen in die Adduk- 
tionsstellung keine Rotation des Femur, und die vordere Transposition wird 
vermieden. Da aber beim Eingipsen in dieser Stellung leichter der Kopf unter 
dem Verbande nach hinten schlüpft, muß man durch Anmodellieren des VOTDANGES; 
das den Kopf vorwärts treibt, dies zu verhindern suchen. 

Die blutige Reposition, die wie gesagt für Ausnahmefälle reserviert bleiben 
sollte, gibt ebenfalls vorzügliche Resultate. Auf viele interessante Einzelheiten 
kann hier nicht eingegangen werden. Kulenkampff (Zwickau). 


62) F. Hennequin et G. Kuss. Semiologie des fractures du col du 
fémur. Similitude des symptomes dans les fractures intra- et 
extracapsulaires, lorsque le trait de fraċture à la même direction. 
(Presse méd. 1909. Nr. 102.) 

Eine 6ljährige Frau stürzte und fiel auf die linke Seite. Fast vollkommene 

Funktionsunfähigkeit, deutliche Verkürzung des linken Beines, Verbreiterung und 
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Höherstehen des Trochanter major, Schwellung im Scarpa’schen Dreieck, Außen- 
rotation ließen trotz des Alters der Pat. auf eine extrakapsuläre Schenkelhals- 
fraktur schließen. Man fand jedoch bei der Sektion eine intrakapsuläre Schenkel- 
halsfraktur, doch war die Kapsel durch eine Knochenlamelle durchspießt und 
dadurch ein reichlicher extrakapsulärer Erguß hervorgerufen. 

Verff. schließen hieran eine Erörterung über die Symptomatologie der Schen- 
kelhalsbrüche an. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


63) C. Pochhammer. Zur Kenntnis der isolierten Abrißfraktur des 

Trochanter minor. (v.Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 3.) 

Über das Vorkommen der isolierten Abrißfraktur des Trochanter minor liegen 
bisher wenig Veröffentlichungen vor. Bisher scheint sie nur auf Grund eines 
Röntgenbildes diagnostiziert worden zu sein, obschon aus einer Krankengeschichte, 
die Verf. publiziert, hervorgeht, daß ihr ein ganz bestimmtes Symptomenbild 
zukommt, das an sich allein auf die richtige Diagnose hinzuleiten vermag. Es 
trat nämlich bei dem Pat. eine streng lokalisierte Druckempfindlichkeit in der 
Tiefe der Fossa ileopectinea auf, welche stets denselben Punkt betraf und die der 
Lage des Trochanter minor entsprach. Ferner hielt Pat. das Bein bei jeder Flexions- 
bewegung im Knie gebeugt. Das ausgestreckte Bein konnte er gar nicht im 
Hüftgelenk erheben. In dieser Stellung war ihm sowohl Beugung wie Elevation 
unmöglich. Die Mitbeteiligung des Ileopsoas an der Bewegung war ganz aus- 
geschlossen. Dieser eigenartige Befund führte P. auf den Gedanken, daß es sich 
um eine Abrißfraktur des Trochanter minor handeln müsse, und das Röntgen- 
bild hat die Diagnose völlig bestätigt. Es bestand außerdem auch noch eine 
Neigung zu Auswärtsrotation des verletzten Beines; doch hat diese Haltung der 
Extremität nichts Charakteristisches gegenüber anderen Verletzungen im. oberen 
Drittel des Oberschenkels. Hervorgehoben zu werden verdient die enorme Aus- 
dehnung und Entwicklung des Blutergusses gegenüber dem geringen Maß der 
Bruchflächen bei den Abrißfrakturen des Trochanter minor. In einem Falle von 
Julliard reichte die Durchtränkung der Weichteile bis zum Knie. — Was den 
Entstehungsmechanismus der Verletzung betrifft, so erfolgt der Abriß durch eine 
übermäßige Zugwirkung des lleopsoas, die den nach hinten überfallenden Körper 
durch eine entgegenwirkende Beugung nach vorn im Gleichgewicht zu erhalten 
strebt. Über die Heilung ist nicht viel zu sagen. Sie erfolgt meist ohne Funktions- 
störung. Verf. zeigt an den bei seinem Falle aufgenommenen Röntgenbildern 
die Entwicklung des Callus, die im Laufe der Heilung eingetreten ist und die 
ganz außergewöhnlich große Dimensionen angenommen hat. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


64) M. Hoke. Toxic arthritis of the hip joint in children. (Amer. journ. 

of orthop. surgery Bd. VII. Nr. 1.) | 

Verf. faßt unter diesem Namen eine Anzahl von nicht tuberkulösen Hüft- 
gelenksentzündungen zusammen, die viel häufiger vorkämen, als allgemein be- 
kannt sei. Der Beweis für eine solche Natur der Affektion sei gegeben im Verlauf, 
in der negativen Tuberkulinreaktion, im Operationsbefund, in negativen bakterio- 
logischen Resultaten und im meist prompten Erfolg der Therapie. Frische Fälle 
reagieren überraschend schnell auf eine geeignete Diät: Milch und Mehlspeisen, 
und leichte Abführmittel; chronische Fälle verlangen eine längere Bettruhe event. 
mit Extension neben diesen Maßnahmen. H. nimmt an, daß es sich um eine Re- 
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sorption toxischer Produkte aus dem Darmkanal durch Eiweißfäulnis handle und 
fand dementsprechend starke Indikan- und Indolreaktion im Urin, faulig riechende 
und schleimige Stühle bei chronischer Obstipation. In der Diskussion wird darauf 
hingewiesen, daß man wohl besser täte, sie als Infectious arthritis zu bezeichnen, 
da z. B. bei Ggnokoxken ein negativer bakteriologischer Befund nichts beweise. 
Kulenkampff (Zwickau). 


65) Wilhelm Hagen. Über Pathogenese und Ätiologie der Coxa vara 
statica. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 3. p. 763.) 
Verf., dem mehrfache eigene Untersuchungen auf dem Gebiete der Ent- 

wicklungsmechanik und Knochenstruktur zu Gebote stehen, wendet sich in klarer 

und überzeugender Ausführung gegen die von Sprengel und Fittig vertretene 

Anschauung, daß die Coxa vara ausschließlich oder fast ausschließlich traumatisch 

bedingt sei, und weist znäch.,t nach, daß die l,ehre von denı Einfluß der statischen 

Funktion auf die Knochenform mehr als eine unbewiesene Theorie ist und die 

Anhänger der rein traumatischen Theorie der Coxa vara selbst auf die Statik 

rekurvieren müssen; denn die bloße Epiphysenlösung macht noch keine Änderung 

des Schenkelhalswinkels, dazu ist erst eine statische Umformung nötig. 

Aus einer genauen Darlegung der normalen anatomischen und statischen 
Verhältnisse des Hüftgelenks geht u. a. hervor und ist für das Verständnis eines 
statischen Mißverhältnisses besonders wichtig, daß das statische Moment der 
Belastungskraft für die außerhalb ihrer Richtungslinie gelegenen Angriffspunkte, 
den Ansatz des Halses am Schaft, um so größer ist, je mehr diese Angriffspunkte 
von der Richtungslinie entfernt sind. Je mehr also die Angriffspunkte, d.h. die 
Schenkelhalsansätze, sich von der Richtungslinie durch das physiologische Wachs- 
tum und die besondere Weite des weiblichen Beckens gegenüber dem männlichen 
entfernen, umsomehr wächst das statische Moment, und die Folge ist die bekannte 
Tatsache, daß unter dem Einfluß der Belastung beim wachsenden Menschen die 
ursprüngliche Steilheit des Schenkelhalses abnimmt, bis im Pubertätsalter das 
Knochengewebe die zur Herstellung des Gleichgewichtes nötige Festigkeit erreicht 
hat, und daß diese Abnahme beim weiblichen Geschlecht früher und stärker auf- 
tritt, weil das Becken eben breiter ist. 

Aus der Tatsache, daß die Belastungslinie beim Stehen hinter die Verbindungs- 
linie der Hüftgelenke fällt, resultiert die normale Torsion der Schenkelhalses nach 
vorn. Wenn also der Knochen während seiner Wachstumsperiode eine physio- 
logische Umformung aus statischen Gründen erfährt, so ist es einleuchtend, daß 
unter besonderen Verhältnissen diese statische Umformung bis zur Coxa vara 
weitergeht, wie dies vor allem von Hofmeister verfochten worden ist. Bleibt 
die Schwerkraftlinie hinter der Verbindungslinie der Hüftgelenke, so kommt es 
zur Coxa vara anteflexa, und die Coxa vara retroflexa, die bisher als besonders 
schwerwiegender Einwand gegen die statische Theorie gegolten, kommt dann 
zustande, wenn durch angestrengte Arbeit beigewohnheitsmäßig vornübergebeugtem 
Körper der Schwerpunkt vor jene Verbindungslinie verlegt wird. Die normale, 
am rechten Bein links-, am linken Bein rechtsgängige Torsion geht in die ent- 
gegengesetzte über und es kommt zur Coxa vara Tetroflexa. 

Die Ursache für ein derartiges statisches Mißverhältnis ist darin zu erblicken, 
daß unter dem Einfluß konstitutioneller Anomalien und dem Reiz abnorm großer 
Belastung die rechtzeitige Verknöcherung der Epiphysenfuge verzögert oder 
letztere gar noch zu besonderer Knorpelbildung angeregt wird. Die speziellen 
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Veränderungen, in der Epiphysengegend sind freilich noch nicht genügend er- 
forscht, was Verf. gern zugibt. 

Der traumatischen Theorie zuliebe hat man sich daran gewöhnt, selbst die 
minimalsten Beanspruchungen des Hüftgelenkes als Traumen und Ursachen für 
Epiphysenlösungen anzunehmen; viel einleuchtender aber ist es, daß viele tat- 
sächliche Epiphysentrennungen eine ganz einwandfreie Begleiterscheinung der 
den jugendlichen Schenkelhalsverbiegungen zugrundeliegenden Knochenaffektion 
sein können. Weiter ist gegen die traumatische Theorie daran zu erinnern, daß 
die Pat. häufig schon vor dem meist geringfügigen Trauma Hüftschmerzen hatten, 
also ein krankhafter Prozeß am Schenkelhals bestand, und daß weiter die Affek- 
tion häufig doppelseitig ist. 

Zu welchen Konsequenzen die traumatische Theorie führt, zeigt die Behauptung 
von Fittig, der das Genu valgum und den Pes valgus gleichfalls der statischen 
Theorie zu entziehen bemüht ist. 

Die statische Theorie der Coxa vara ist also wohl begründet, ist viel weiter 
als die traymatische und schließt auch den Vorgang der Epiphysenlösung mit 
seinen Folgen in sich. A. Reich (Tübingen). 


66) Hermann Zuppinger. Die Muskelentspannung bei der Permanent- 
extension der Ober- und Unterschenkelfrakturen. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXIV. Hft. 3. p. 567.) 

Z., der Neuentdecker der Semiflexionslage als geeignetster Stellung für die 
Permanentextension bei Ober- und Unterschenkelbrüchen, wendet sich gegen 
alte und neue Irrtümer in der Beurteilung seines grundlegenden Prinzips der 
Muskelentspannung und führt u. a. aus, daß er nicht durch die Lehre von Pott 
und dessen Nachfolgern zu seiner Methode geführt worden sei, sondern durch die 
Beobachtung, daß bei der Schede’schen Vertikalsuspension der Oberschenkel- 
frakturen die Verkürzung fast in der Mehrzahl der Fälle gesteigert wurde, während 
bei leichter Flexion im Kniegelenk die Verkürzung sich leicht ausgleichen ließ. 
Z. glaubt, daß einer weiteren Verwendung seiner verbesserten Extensionsapparate 
nur das mangelnde Verständnis des Mechanismus und eine erstaunliche Ungeschick- 
lichkeit in der Verwendung entgegensteht, und polemisiert gegen Steinmann, 
der sich nicht dazu herbeilasse, die Vorteile der Semiflexion auch bei seiner Nagel- 
extension offen anzuerkennen. 

Bei mäßig gebeugtem Knie- und Hüftgelenk ist die Summe der Muskelspan- 
nungen sowohl am Oberschenkel als am Unterschenkel viel kleiner als bei ge- 
strecktem Hüft- und Kniegelenk. Dies beweisen sowohl die Untersuchungen 
Vogel’s über die Muskellängen als die praktischen Erscheinungen bei der Ex- 
tensionsbehandlung in Semiflexionslage.. Die große Kraftersparnis bei Semi- 
flexion gegenüber Streckextension äußert sich am besten in den notwendigen 
Gewichten: bei Bardenheuer’scher Extension 25 bzw. 10 kg, bei Z.’scher Ex- 
tension 5 bwz. 3!/ kg für Oberschenkel- bzw. Unterschenkelbrüche. In der 
Praxis besteht am Oberschenkel die kleinste Spannung, wenn bei horizontaler 
Rückenlage des Rumpfes und vertikal gerichteter Flexionsebene die Spitze der 
Großzehe etwas niedriger steht als die Kniescheibe. Die verschiedenen Methoden 
der Permanentextension haben ferner gezeigt, daß die nötige Zugbelastung viel 
rascher zunimmt als die zu erreichende Verlängerung und dadurch eine praktische 
Bestätigung des Weber’schen Satzes geliefert. A. Reich (Tübingen). 
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67) Martin. Luxation incomplète du genou droit en arrière et légère- 
ment en dehors. (Arch. de méd. et de pharm. milit. 1909. Dezember.) 

Die Verrenkung des Schienbeins nach hinten und etwas nach außen war durch 
Sturz mit dem Pferde zustande gekommen. Die Einrenkung gelang ohne Narkose 
nicht und ebenfalls nicht beim ersten Versuch in Narkose; erst ein Zug an dem 
Unterschenkel nach unten und am Oberschenkel nach oben am auf die Verletzung 
folgenden Tage in Narkose brachte den Unterschenkel in die normale Stellung. 
Nach 40 Tagen war völlige Marsch- und Dienstfähigkeit eingetreten. 

Herhold (Brandenburg). 
68) Morestin. Anévrisme diffus par rupture spontanée de la poplitée 
à son origine. (Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris T. XXXV. 
p. 530.) 

Bei einem 72jährigen Pat. war ohne jede äußere Veranlassung im Verlauf 
von 10 Tagen eine enorme Anschwellung des linken Beines entstanden, das fast 
den doppelten Umfang des gesunden annahm. Die Anschwellung war sehr derb, 
bei der Auskultation dem Puls isochrones blasendes Geräusch, das durch Kom- 
pression der A. femoral. unterdrückt werden konnte. Bei der Operation fand 
man einen ganz frischen Riß der A. poplitea dicht an ihrem Ursprung von 12 mm 
Länge auf atheromatöser Basis. Es gelingt, das Gefäß mit feinster Seide zu nähen, 
worauf der Puls in den peripheren Partien fühlbar wird und bleibt, bis zum töd- 
lichen Ausgange, der 36 Stunden nach der Operation an Inanition erfolgt, ohne 
daß eine Blutung etwa aufgetreten wäre. Kaehler (Duisburg-M.). 


69) Cranwell. Aneurisma arterio-venoso de los vasos tibiales anteriores. 
(Rev. de la soc. med. Argentina Bd. XVII. Nr. 90 u. 91.) 

Ein 26jähriger Arbeiter stach sich während der Arbeit vor 5 Monaten mit 
einem Messer 15 cm tief in die untere Hälfte des Unterschenkels. Die Messer- 
spitze drang schief von vorn oben nach hinten unten ein. Die sehr heftige Blutung 
konnte mit Mühe gestillt werden. 8 Tage später wiederholte sie sich aber, und der 
Arzt machte nunmehr die Unterbindung der Arteria tibialis anterior in dem 
oberen Drittel des Unterschenkels. Nun heilte die Stichwunde, aber bevor sie 
ganz geschlossen war, entstand eine starke Schwellung, und es bildete sich dann 
in der Tiefe eine Geschwulst von Hühnereigröße. Diese bestand beim Eintritt 
des Kranken in das Krankenhaus. Über ihr waren Geräusche deutlich hörbar. 
Die Operation ergab ein Aneurysma arterioso-venosum, in das beide Venen und 
die Arterie einmündeten. Bemerkenswert ist, daß das Aneurysma sich ausbildete, 
obwohl oberhalb die Arteria tibialis anterior unterbunden worden war. 

Stein (Wiesbaden). 


70) G. Nobl. Der variköse Symptomenkomplex (Phlebektasie, Stauungs- 
dermatose, Ulcus cruris). Seine Grundlagen und Behandlung. Mit 
68 teils farbigen Abbildungen im Text und 2 Farbentafeln. 282 S. Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1910. 

Verf. hat mit seiner Behauptung sicher Recht, daß die Kenntnis der ursäch- 
lichen Beziehungen und der Grundbedingungen der Therapie der sozial so be- 
deutungsvollen, meist stiefmütterlich behandelten »Beinleiden« in der allgemeinen 
Praxis noch eine geringe ist; aber auch der erfahrene Chirurg und Dermatolog 
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wird die fließend geschriebene, kritisch gehaltene, auf einer reichen eigenen Er- 
fahrung fußende Monographie des als Vorstand der dermatologischen Abteilung 
an der Wiener Allgemeinen Poliklinik tätigen Verf.s mit Interesse und Nutzen 
lesen. ‚Lessing (Hamburg). 


71) Karl Lengfellner. Der Fuß des Neugeborenen und seine Behand- 

lung. (Med. Klinik 1910. p. 218.) 

Der Übergang des sich entwickelnden Menschengeschlechts zum aufrechten 
Gange und die Ausbildung des Gehirnes nach Art und Masse gaben den Anlaß 
zu einer fortschreitenden Entartung, z. B. zu Magen- und Darmsenkung, zur 
Bruchanlage. Viele Verbildungen sind die Folge des Verharrens in einer Stellung, 
die die menschliche Frucht zu irgendeiner Lebenszeit einnahm, z. B. der Schief- 
hals, angeborene Wirbelsäulenverkrüämmungen, Klumphand. Der Fuß des Neu- 
geborenen gehört in 75%, der Fälle zur Plattfuß-, in 25% zur Hohlfußart. Der 
Plattfuß ist keine Belastungsverbildung, sondern entsteht durch willkürliche, vom 
Wachstums- und Entwicklungszentrum aus bedingte Bewegungen des Fußes, die 
ihn in Dorsalflexion bringen. Für beide Fußmißbildungen kommen je nach den 
Umständen Massage, gymnastische Übungen, Einlagen oder orthopädische Stiefel 
in Betracht. Georg Schmidt (Berlin). 


72) B. Rossi (Milano). Die Frakturen des Calcaneus und Talus. (Clinica 
chir. 1909. November.) 

Viele als Luxationen des Calcaneus oder Talus betrachtete Fälle sind Frak- 
turen dieser Knochen. Verf. hatte zweimal bei Frakturen des Talushalses gute 
Resultate von der Naht der Bruchstücke. Ist aber die Zerstörung des Knochens 
zu groß, so rät er zur Talusexstirpation. Ferner rät er bei allen, auch den nicht 
komplizierten Fällen, die Frakturgegend zu desinfizieren, außerdem, wenn durch 
das Hämatom und die posttraumatische Reaktion der Gewebe die Spannung zu 
groß wird, so daß Zirkulationsstörungen auftreten, multiple Skarifikationen zu 
machen, von denen er schnelle Besserung der Zirkulation gesehen hat. Sonst 
früh Massage, nachher warme Bäder, bei Plattfuß Sohlen und Schieneneinlagen 
in die Schuhe. Stocker jun. (Luzern). 


73) Pedro Chutro. Contribucion al estudio del tratamiento de las frac- 
turas del calcaneo. (Rev. de la soc. med. Argentina 1909. p. 537.) 
Mitteilung eines Falles von doppelseitigem Bruch des Fersenbeines bei einem 

20jährigen Mann, der vom Pferde abgeschleudert worden und mit großer Heftig- 

keit auf die beiden Füße gefallen war. Er hatte einen Monat Bettruhe eingehalten: 
die Schmerzen waren aber noch immer so heftig, daß er ins Krankenhaus kam. 

Die aufgenommenen und der Arbeit beigegebenen Röntgenbilder zeigen, daß es 

sich um Querbrüche im hinteren Teile beider Knochen mit starker Verschiebung 

handelte. Es wurde unter Rückenmarksanästhesie die Naht der Frakturen aus- 
geführt. Die Merag ging gut von statten, und der Erfolg war sehr befriedigend. 
Stein (Wiesbaden). 
(74 E. Boerner. Über den sog. Calcaneussporn. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CI. p. 581.) 
B. veröffentlicht einen eigenen einschlägigen, operativ geheilten Fall, um 
hieran, die betreffende Literatur verarbeitend, eine erschöpfende Allgemeinerörte- 
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rung über die fragliche Affektion zu liefern. 49jähriger, sehr kräftiger, knochiger 
und muskulöser Offizier, der, wie er sich nachträglich erinnerte, bei Ausgleiten 
auf dem Kasernenhofe heftig mit der Ferse aufgeschlagen war. Im Anschluß 
hieran seit gut 3 Monaten zunehmende Schmerzen unter der Ferse, an der auf 
der Sohlenseite eine ca. 10pfennigstückgroße Stelle sehr druckempfindlich war. 
Röntgen zeigte einen stumpfen, gedrungenen, vom Tuberculum majus calcanei 
ausgehenden Sporn, der parallel der Fußsohle verlief — auf der anderen Seite 
übrigens ein ähnliches Gebilde, noch länger und spitz geformt. Der Sporn der 
leidenden Seite wurde mittels Schnitt oberhalb des Fußrandes freigelegt und ab- 
gemeißelt und hierdurch Pat. völlig von seinen Beschwerden befreit. 

B. zählt in der Literatur 74 Fälle von Calcaneussporn, meist verbunden mit 
Fersenschmerzen. Das Gebilde entspricht in der Regel dem Gegenstande, nach 
dem es von Plettner nicht unpassend benannt ist, dem Rammsporn eines 
Kriegsschiffes.. Man muß annehmen, daß es meist nur als eine bis zu gewissem 
Grade physiologische Knochenbildung anzusehen ist. Es stellt die nach unten 
und vorn spitz ausgezogene Epiphyse des Fersenbeines dar und ist eine durch 
Zug von Bändern und Muskeln (Fascia plantaris, Sohlenmuskeln) bedingte Varia- 
tion des Skelettes.. Dem entspricht, daß der Fersenbeinsporn beim männlichen 
Geschlecht, dessen Muskulatur kräftiger ist und auch kräftiger funktionell bean- 
sprucht wird, häufiger zur klinischen Beobachtung gelangte. Zur Verursachung 
von Beschwerden gelangt er nur bei Hinzutritt irgendwelcher akzidenteller Be- 
dingungen, sei es eine Gonorrhöe, sei es ein Trauma, Quetschung, Plattfußbil- 
dung usw., durch welche eine Reizung oder gar Periostitis, bzw. eine Irritation der 
den Knochen drückenden Weichteile gesetzt wurde. In solchen Fällen ist eine 
Exstirpation des Sporns die richtigste Behandlung, bei der nur beachtet werden 
sollte, den Schnitt nicht durch die Sohlenhaut anzulegen. Daneben kommen 
Versuche mit Filzeinlagen zur Beschwerdenmilderung in Frage. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


75) C. Gontermann. Isolierte Fraktur des 0s cuboideum pedis. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 1.) 


G. veröffentlicht den seltenen Fall einer isolierten Fraktur des Würfelbeins. 
Er unterscheidet zwischen direkten und indirekten Brüchen dieses Knochens. 
Die letzteren sind die selteneren im Gegensatz zu den Brüchen des Os naviculare 
pedis. Die Symptome sind: Lokaler Druckschmerz, Krepitation, abnorme 
Beweglichkeit, eventuell Verkürzung des äußeren Fußrandes, Schmerzen bei 
Pronation und Supination und ein Vorsprung am lateralen Fußrand. Bezüglich 
der Deutung der Röntgenbilder muß in differentialdiagnostischer Beziehung an 
die überzähligen Fußwurzelknochen gedacht werden, welche in der Nähe des 
Würfelbeins liegen. Für die Behandlung kommt Reposition, Gips- oder Streck- 
verband in Betracht. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


76) Esprit. Fracture du corps du 1 metatarsien accompagnee d’un 
arrachement des tötes des 4 derniers metatarsiens. (Arch. de med. 
et de pharm. milit. 1909. Dezember.) 

Durch Sturz mit dem Pferde, wodurch der linke Fuß zwischen Steigbügel 


und Pferdekörper gepreßt wurde, zog sich ein Soldat, wie das Röntgenbild zeigte, 
einen Bruch des ersten Mittelfußknochens in der Mitte und der Köpfe der vier 
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Mittelfußknochen mit Verschiebung derselben nach unten innen zu. Die in die 
Fußsohlenfläche hinein vorspringenden Köpfchen der vier Mittelfußknochen hin- 
derten nach eingetretener Heilung der Brüche den Verletzten beim Gehen; von 
einer Resektion der Köpfchen wurde aber trotzdem Abstand genommen, vielmehr 
ein weiter, mit Aluminiumeinlage versehener, gut verpaßter Schuh verordnet. 
Hiermit konnte der Verletzte leidlich gut gehen. Da das Röntgenbild aus nicht 
genannten Gründen nicht fofort aufgenommen war, hatte man den Abbruch der 
vier Köpfchen zunächst nicht erkannt. Verf. meint, daß man sonst wohl gleich 
die Köpfchen freigelegt und an ihre richtige Stelle gebracht haben würde. Ref. 
hat einen ähnlichen Fall beobachtet, der durch Sprung aus dem Fenster hervor- 
gerufen war; hier waren die Köpfchen der vier Mittelfußknochen nur seitlich ver- 
schoben und hinderten beim Gehen überhaupt nicht. Der Fall ist in der v. Leut- 
hold-Festschrift veröffentlicht. Herhold (Brandenburg). 


77) A. H. Freiberg. A suggestion for the improvement of plaster of 
Paris technic. (Amer. journ. of orthopedic surgery Bd. VIL Nr. 2.) 
Verf. empfiehlt nach zahlreichen Versuchen mit anderem Papier, die Gips- 

binden in Crepepapier, wie es für Papierservietten gebräuchlich ist, 3—4mal 

einzuwickeln. Die Binden müssen etwas länger im Wasser liegen, um gut durch- 
zuweichen, müssen vorsichtig, damit das Papier nicht zerreißt, ausgedrückt 
werden, wobei das Wasser fast klar abfließt. Die Vorteile dieses Verfahrens sind 
der wesentlich geringere Gips- und Gipsbindenverbrauch; Verf. hat zu seiner 

Überraschung im Laufe von 6 Monaten einen Minderverbrauch von 30°, be- 

rechnet, Material- und Herstellungsarbeit gar nicht gerechnet; das Wegfallen 

des vielen Gipsbreies, der die Ausgüsse verstopft, die Möglichkeit, mit demselben 

Wasser mehrere Gipsverbände machen zu können. (Ref. kann die Erfahrungen 

des Verf.s nur bestätigen und einen gleichen Versuch empfehlen. Die Befürch- 

tung, daß die Binden nicht ordentlich von Wasser durchtränkt würden, bestätigt 
sich nicht; der Bodensatz ist in der Tat verschwindend, die überstehenden Enden 
des Papiers schlägt man am besten beim Einwickeln ein.) 

Kulenkampff (Zwickau). 


78) Max Stransky. Zur Technik der Abnahme der steifen Verbände. 
(Med. Klinik 1910. p. 181.) 

Der Verband wird auf der geplanten Schnittlinie mit einem in Essig getränkten 
Wattestück eine Minute lang bestrichen und läßt sich alsdann mit einem kleinen 
Federmesser oder einer kleinen Schere mühe- und schmerzlos eröffnen. Die 
teueren Gipsscheren sind entbehrlich. Georg Schmidt (Berlin). 





Berichtigung. In Nr. 11 d. Bl. p. 408 Z. 13 v. o. lies 1/, rechts, 2/, links 
und Z. 19 v. o. »Sehnervenatrophie« statt Sehnenatrophie. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 11ö), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 
Synthetisches Suprarenin. 


Von 
Prof. Dr. Braun in Zwickau. 


Nachdem die chemische Konstitution des Organsuprarenins von Aldrich, 
Pauly und Stolz und Friedmann festgestellt worden war, gelang es den Che- 
mikern der Höchster Farbwerk Stolz und Flaecher, aus dem Brenzkatechin 
zunächst suprareninähnliche Substanzen herzustellen. Sie besaßen gleich dem 
Organsuprarenin gefäßkontrahierende und blutdrucksteigernde Wirkung und 
zeigten auch sonst die gleichen pharmakologischen Eigenschaften, wie dieses, nur 
in erheblich geringerer Intensität. Die ersten pharmakologischen Untersuchungen 
dieser Produkte wurden von Meyer und Loewi und von Biberfeld ausgeführt. 
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Am genauesten stimmte in chemischer und physiologischer Hinsicht das 
salzsaure Methylaminoäthanolbrenzkatechin mit dem ÖOrgansuprarenin überein. 
Aber auch dieses unterschied sich vom ÖOrgansuprarenin noch durch eine 
etwa um die Hälfte geringere physiologische Wirksamkeit. Außerdem fand 
sich noch ein anderer, physikalischer Unterschied zwischen beiden. Das Organ- 
suprarenin ist bei der Untersuchung im polarisierten Licht optisch linksdrehend, 
das eben erwähnte synthetisch dargestellte Suprarenin ist: dagegen optisch inaktiv; 
es stellt nach chemischer Nomenklatur die sogenannte Racemform vor. 

Wiederum war es Flaecher!, dem es gelang, dies optisch inaktive synthe- 
tische Suprarenin in eine optisch rechtsdrehende (dextrogyre) und in eine gleich 
dem Organsuprarenin linksdrehende (lävogyre) Komponente zu zerlegen. Man 
bezeichnet diese beiden Komponenten als D-Suprarenin und L-Suprarenin. 

Dies letztere Produkt, das synthetische L-Suprarenin, ist, wie die Unter- 
suchungen von Cushny?2, Abderhalden!, Müller!, Thies!, Slavu?! ergeben 
haben, auch pharmakologisch mit dem ÖOrgansuprarenin identisch. 

Ich habe die synthetischen Präparate der Höchster Farbwerke im Laufe der 
letzten Jahre fast ausnahmslos daraufhin geprüft, ob ihre gefäßkontrahierende 
Wirkung das Organsuprarenin ersetzen kann, zuerst die älteren, als »Homorenon « 
und »Arterenol« bezeichneten Produkte. Sie waren wohl brauchbar, wenn man 
größere Dosen wie vom Organsuprarenin anwendete. Sie waren jedoch für sich 
und in Verbindung mit Novokain nicht haltbar, und hauptsächlich deshalb ver- 
ließen wir sie wieder und kehrten zum Organsuprarenin zurück, Ich bin dann 
mit einigem Mißtrauen an die Prüfung der neuen Produkte gegangen. Das D-Supra- 
renin zeigte sehr geringe gefäßkontrahierende Wirkung bei Operationen und war 
deshalb nicht brauchbar. Das L-Suprarenin dagegen, welches jetzt unter dem 
Namen »synthetisches Suprarenin« in den Handel kommt, verdient auch diesen 
Namen. Wir wenden es seit einigen Monaten in der gleichen Form und in den 
gleichen Dosen, wie bisher das Organsuprarenin an und haben keinen Unterschied 
in der Wirkung finden können. Unser Testobjekt bei derartigen Prüfungen 
pflegt die Radikaloperation des doppelseitigen Leistenbruches zu sein. Wir 
anästhesierten die eine Seite mit unserer gewohnten Novokainlösung, die eine 
bestimmte Menge Organsuprarenin enthielt, die andere Seite mit der gleichen 
Menge Novokainlösung, welche die gleiche Menge des zu prüfenden Präparaätes 
enthielt. So waren wir in der Lage, beim ersten Versuch die Identität des »svn- 
thetischen L-Suprarenins« mit dem Organsuprarenin zu erkennen. 

Für die Praxis ist dieses Ergebnis jahrelanger Arbeiten der deutschen chemi- 
schen Industrie keineswegs ohne Bedeutung. Denn die Reinheit und Gleich- 
mäßigkeit eines synthetischen Präparates kann weit besser garantiert werden, als 
die eines aus den Organen von Schlachttieren hergestellten Präparates. 

Das synthetische L-Suprarenin ist gegen Alkalien natürlich ebenso empfind- 
lich, wie das Organsuprarenin. Es empfiehlt sich daher, der zur Herstellung von 
Lösungen bestimmten physiologischen Kochsalzlösung eine Spur Salzsäure (zwei 
bis drei Tropfen offizinelle verdünnte Salzsäure auf den Liter) zuzusetzen. Solche 
Lösungen vertragen dann jede Sterilisation und sind einige Zeit haltbar. 


ı Hoppe-Seyler’s Zeitschrift für physiol. Chemie Bd. LVIII u. LIX 1908/09). 

2 Journ. of physiology Bd. XXXVII. p. 130 (1908). 

3 Braun, Die Sterilisation von Novokain-Suprareninlösung. Deutsche medizin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 52. In der Mitteilung ist leider D- und L-Suprarenin ver- 
wechselt. Das dort abgegebene Urteil bezieht sich auf das D-Suprarenin und nicht 
auf das 1-Suprarenin. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 571 


Die für die Lokalanästhesie bestimmten Novokaintabletten der Höchster 
Farbwerke werden in Zukunft anstatt des bisher ihnen zugesetzten borsauren 
Örgansuprarenins die entsprechende Menge weinsaures synthetisches Suprarenin 
enthalten. 

Tabletten, welche 1 mg reines synthetisches L-Suprarenin enthalten, dienten 
uns zur Herstellung reiner Suprareninlösung, die wir zur Blutstillung bei Thiersch - 
schen Transplantationen und zur intravenösen Injektion bei Kollapszuständen 
anwenden. Die noch vielfach übliche Dosierung dieses so überaus differenten 
Mittels durch Tropfen fertiger Lösung können wir nicht mehr für zulässig halten, 
nachdem nun alle Wege zu einer besseren Dosierung geebnet sind. 

Die Bedeutung, welche das Suprarenin für die Chirurgie besitzt, veranlaßt 
mich zur vorstehenden Mitteilung in diesem Blatte. 








II. 


Über Knochenplastik nach Resektionen 
an langen Röhrenknochen. 


Von 


Primararzt Dr. Wilhelm Bittner in Brünn. 


Ich gestatte mir an dieser Stelle über eine Knochenplastik nach Resektion 
an der Tibia zu berichten, die sich in meinem Falle vorzüglich bewährte und in 
einschlägigen Fällen, schon wegen ihrer relativen Einfachheit, zu empfehlen wäre. 

Es handelte sich um ein jetzt 13 Jahre altes Mädchen, das vor 11/, Jahren 
mit einem myelogenen Sarkom des unteren linken Tibiadrittels in meine Behand- 
lung kam. Ich habe die Tibia reseziert und eine Knochenplastik von derselben 
Tibia in folgender Weise vorgenommen: 

Durch einen Schnitt wurde fast die ganze Diaphyse der linken Tibia bloß- 
gelegt, die Geschwulst, i.e. fast das ganze untere Drittel der Tibiadiaphyse, durch 
Resektion entfernt, und zwar bis auf den Epiphysenknorpel der unteren Tibia- 
epiphyse, die mit einem schmalen Periostrand stehen blieb. Nun wurde nach 
Ablösung der betreffenden Weichteile, und zwar unter sorgfältiger Schonung des 
Periosts — von einem Loche, das mittels Drillbohrers etwas nach innen von 
der Tuberositas tibiae durch den ganzen Knochen angelegt wurde, eine fast die 
Hälfte der Tibia umfassende Knochenspange teils mit der Giglisäge, teils mit dem 
Meißel samt dem Periost, das zuvor längs inzidiert wurde, vollständig abgetrennt. 
Die Spange, die nun ohne jeden Periostzusammenhang mit der Tibia war, wurde 
sodann um 180°, und zwar in der Medianebene, gedreht, so daß das obere, breitere 
Ende derselben (a) nach unten kam, wo es durch einige Seidenknopfnähte an den 
oben erwähnten Periostrand fixiert und auch dem Epiphysenknorpel gleichsam 
implantiert wurde. Der untere, jetzt natürlich obere Teil der Spange (b) wurde 
mit Metalldraht an den unteren Teil der Tibia befestigt (s. Skizze). Die Drehung 
um 180° nahm ich deshalb vor, da mir das obere, zudem breitere Ende der Spange 
mit seinem massigeren, spongiösen, gleichsam saftigeren Knochen zur Implanta- 
tion auf die untere Epiphyse geeigneter erschien, als der bedeutend schmälere 
und knochenärmere untere Teil der Spange, der wohl auch eine Drehung erfahren 
hatte, im übrigen aber an seinem Ursprungsorte verblieb und mit histologisch 
gleichartigem Knochen vereinigt wurde. Ferner wollte ich durch diese Maßnahme 
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die Form der Tibia wenigstens annähernd nachahmen. — Nachdem die übrige 
Wundhöhle mit Mosetig’scher Jodoformplombe ausgefüllt, überdies im unteren 
Teil nach hinten drainiert wurde, erfolgte Schluß der ganzen Hautwunde und 
Fixierung der unteren Extremität in einem über das Knie reichenden Gipsverbande. 
Der Verlauf war reaktionslos; am 17. Tage wurden die Nähte und das Drain ent- 
fernt, die Extremität abermals in einen Gipsverband gelegt, mit dem ich das 
Kind in ca. 6 Wochen aufstehen und herumgehen ließ. 


Epiphyse 





Wenn sich nun auch im weiteren Verlaufe im unteren Teil der Wunde eine 
Fistel bildete, aus der sich anfangs Jodoformplombe, später aber auch kleine 
Sequester entleerten, ein Umstand, der eine Sequestrotomie notwendig machte, 
so konnten wir doch eine fortschreitende Konsolidierung des implantierten Kno- 
chens konstatieren, die insbesondere nach Entfernung der Sequester sich auch 
im unteren Teil der Tibia sehr rasch vollzog. 

Interessant war auch das Verhalten der beiden Unterschenkelknochen be- 
züglich ihres Wachstums. 

Während die Fibula uneingeschränktes Wachstum zeigte, blieb die Tibia, 
jedenfalls infolge Ausschaltung ihrer unteren Epiphyse, im Wachstum zurück. 
Später jedoch und besonders in letzter Zeit nahm auch die Tibia am Wachstum, 
und wie es scheint, im beschleunigten Tempo Anteil. Die Verbindung des im- 
plantierten Knochens mit der unteren Epiphyse ist, wie man aus den Röntgen- 
bildern und aus der sich verringernden Verkürzung der Extremität (früher über 
3 cm, jetzt kaum 11/, cm) ersieht, mittlerweile eine feste und organische geworden, 
der Einfluß der Epiphyse auf das Wachstum also wiederhergestellt. 

Der Unterschenkel ist vollkommen tragfähig, das Kind rezidivfrei, das Re- 
sultat also ein sehr zufriedenstellendes. 

Der Fall wird vom Sekundärarzt, Herrn Dr. A. Studeny, an anderer Stelle 
in einer Arbeit über Knocheneysten ausführlicher mit den Röntgenbildern mit- 
geteilt werden. 
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1) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 


4. Tagung am 29. Januar 1910 
zu Hamburg im allgemeinen Krankenhause St. Georg. 


Vorsitzender: Herr Wiesinger. 


1) Herr Saenger (als Gast) demonstrierte vier Fälle, um die günstige Wir- 
kung der Palliativtrepanation des Schädels zu beweisen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um einen 27jährigen Mann, der 189 
mit Schwindel, Kopfschmerz und Erbrechen erkrankt war. 

1898. Taumelnder Gang; doppelseitige Stauungspapille, Fehlen der Patellar- 
reflexe. Diagnose: Kleinhirntumor. Traitement mixte ohne Erfolg. 1899 un- 
erträgliche Kopfschmerzen, Erbrechen, Abnahme der Sehschärfe. Zunahme der 
Stauungspapillen. Am 7. August 1899 wurde von Herrn Dr. Sick über der 
linken Kleinhirnhemisphäre aus dem Schädel eine zweimarkstückgroße Öffnung 
herausgemeißelt. 

Seit der Trepanation waren die Hirndruckerscheinungen rasch zurückgegangen: 
Die Sehschärfe hob sich, so daß Pat. wieder lesen konnte. 

1901 klagte er eine Zeitlang über Übelkeit und Kopfschmerz. Seit 1903 
ist er in einem Bankgeschäft angestellt und von morgens bis abends tätig. 

Der zweite Fall betrifft einen 35jährigen Zeichenlehrer, der 1902 mit Schwindel, 
linkseitigem Ohrensausen und Abnahme des linkseitigen Hörvermögens erkrankte. 
Mai 1903 beginnende Stauungspapillen, linkseitige Abducensparese, hier und da 
Schwindelanfälle. Traitement mixte. 

August 1904 sehr heftiger Schwindel, so daß Pat. hingefallen war. Zunahme 
der Kopfschmerzen und Stauungspapillen. 

Dr. Sick nahm eine Trepanation über der linken Kleinhirnhemisphäre vor. 
Wie im vorigen Falle fand sich kein Tumor. Da nach 3 Tagen die Druckerscheinun- 
gen nicht genügend nachgelassen hatten und sich über der Trepanationsstelle ein 
hernienartiger Tumor gebildet hatte, so wurde in denselben ein silbernes Trokar- 
röhrchen eingestoßen, welches über Nacht liegen blieb. Aus demselben entleerte 
sich reichlich Zerebrospinalflüssigkeit, und die Hirndruckserscheinungen ließen 
rasch nach. 

1%5 nahm Pat. seinen Unterricht in einer hiesigen Realschule wieder auf, 
den er bis jetzt in demselben Umfang wie früher gab. Erst in der letzten Zeit, 
also 5 Jahre nach der Trepanation, Klagen über Schwindel und Übelkeit. 

Der dritte Fall stellt das beste Resultat dar. Es ist ein lljähriger Knabe, der 
September 1908 mit heftigem Kopfschmerz erkrankte und total erblindete. 

Die Untersuchung ergab doppelseitige Stauungspapillen, taumelnden Ganz 
und wechselnde Erblindung. November 1909 wurde über dem rechten Scheitel- 
bein von Herrn Dr. Sudeck eine Palliativtrepanation mit Bildung eines Wagner- 
schen Lappens gemacht. 

Die Hirndruckerscheinungen bildeten sich zurück, das Sehvermögen stellte 
sich gänzlich wieder her. Er besucht gegenwärtig ohne jegliche Beschwerden 
die Schule. 

Vierter Fall: 22jähriger Arbeiter fiel 1907 auf die rechte Hand; seitdem ist 
dieselbe gelähmt. Vor dem Unfall zeitweilig krampfhafte Zuckungen im rechten 
Arme. September 1907 Kopfschmerz, Erbrechen. Linkseitige Ptosis, linkseitigr 
Abducensparese; rechtseitige Hemiparese. Doppelseitige Stauungspapille. Lum- 
baldruck 270 mm. Röntgenaufnahme negativ. Inunktionskur ohne Erfolg. 
Dreimalige Hirnpunktion ohne Resultat. 
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25. November machte Dr. Wiesinger über der vorderen linken Zentral- 
windung eine Trepanation mit Bildung eines Wagner’schen Lappens. Tumor 
nicht nachweisbar. 

9. Dezember war Pat. bis auf eine Parese des rechten Armes geheilt; die 
Stauungspapillen gänzlich zurückgegangen. Kein Kopfschmerz; kein Erbrechen. 
Er ist im Krankenhaus als Wächter angestellt. 

Fünfter Fall. 56jähriger Mann mit doppelseitiger Stauungspapille, recht- 
seitiger Hemiparese inkl. rechtem Facialis, und auffallendem Stumpfsinn.. Nach 
einer Punktion des linken Seitenventrikels gingen die Stauungspapillen zurück. 
Pat. wurde viel klarer und konnte besser gehen. 

Vortr. verfügt jetzt über 27 Fälle, bei denen die Trepanation des Schädels 
bei der Diagnose Tumor cerebri gemacht worden ist. Nur in drei Fällen trat nach 
der Operation eine Verschlechterung ein. In allen anderen war die wohltätige 
Wirkung evident. Vor allen Dingen wurden die Pat. vor der Erblindung be- 
wahrt. 

Vortr. ist der Ansicht, daß bei jeder Stauungspapille, die durch einen 
erhöhten Hirndruck hervorgebracht wird, die Palliativtrepanation 
des Schädels gemacht werden soll, und zwar dann, sowie die zen- 
trale Sehschärfe sinkt. 

Herr Saenger demonstrierte dann noch mit Hilfe des Projektionsapparates 
Diapositive von Röntgenaufnahmen bei Hypophysistumoren. 

Zum Schluß warnt er davor, aus zu geringfügigen Veränderungen an der 
Röntgenplatte zu weitgehende Schlußfolgerungen zu ziehen. Er hat in zwei Fällen 
erlebt, daß die Autopsie keine Veränderungen der Sella turcica ergeben hat, wo 
auf der Röntgenplatte von kompetentester Seite Veränderungen angenommen 
worden waren. 

2) Herr Wiesinger bespricht die verschiedenen Methoden der Prostat- 
ektomie und bezeichnet die transvesikale Methode als diejenige, welche in der 
Regel am leichtesten ausgeführt werden kann und die besten Resultate liefert. 
Bei denjenigen Formen jedoch von Prostatahypertrophie, welche durch harte, 
mit der Umgebung oft sehr fest zusammenhängende Prostataerkrankungen hervor- 
gerufen wird, bietet sowohl die Exstirpation transvesikal wie perineal große 
Schwierigkeiten. W. hat in zwei Fällen von fortgeschrittenem Karzinom der 
Prostata, in denen sich -die Drüse steinhart, etwas höckrig anfühlte und mit 
der Umgebung fest verwachsen war, den parasakralen Schnitt mit Exstirpation 
des Steißbeines angewandt, wie er von Dittel seinerzeit empfohlen ist. Es gelingt 
auf diese Weise, die Prostatagegend und den Anfangsteil der Blase vollständig 
auch für das Auge frei zu legen und die ganze Operation unter Kontrolle des Auges 
auszuführen. Erleichtern kann man sich die Operation, indem man einen Mercier 
einführt mit dem Schnabel nach hinten und sich die Prostata damit vorzieht. Es 
gelang, die Prostata, allerdings nur stückweise, zu entfernen. Das Gewebe war 
so hart, daß es beim Durchschneiden knirschte. Die Pars prostatica urethrae 
und ein Teil des Blasenhalses mußte mit entfernt werden. Der vor !/, Jahre 
Operierte läßt spontan leicht Urin. Ein Rezidiv ist nicht aufgetreten; aber wenn 
Urindrang kommt, kann der Mann den Urin nicht lange zurückhalten. Der 
andere Pat., vor 9 Wochen operiert, läßt spontan Urin. 

W. glaubt, daß für Fälle von Prostatahypertrophie (besonders Karzinome), 
in welchen die Auslösung besondere Schwierigkeit macht, diese Methode der 
Prostatektomie Vorteile bietet und auch noch bei Fällen ausgeführt werden kann. 
die für die anderen Methoden nicht mehr gangbar sind. 
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Diskussion: Herr Kümmell kann Erfahrungen über 200 Pat. berichten. 
Die Hälfte wurde ohne Operation behandelt, bei 45 bestand keine Indikation zu 
einer solchen, 18 verweigerten den Eingriff. Bei tiefliegendem Gefrierpunkt 
wurde die Operation abgelehnt. Karzinome sah er zehn, acht wurden operiert, 
vier geheilt. Die Exstirpation der karzinomatösen Prostata ist schwierig, der 
Schluß der Operationsfistel macht zuweilen Schwierigkeiten. Mit dem Verschluß 
der Wunde war K. nicht zufrieden, er läßt sie jetzt offen und behandelt mit Dauer- 
katheter. Wichtig ist, daB Pat. den Katheter selbst verschieben kann, wozu 
besondere Gummikatheter konstruiert sind. Sehr bequem ist das Verfahren, auf 
die Bauchwunde eine Kappe zu bandagieren, die luftdicht schließt, den Urin 
durch ein Gummirohr sicher abfließen läßt und so die Bauchhaut vor Benässung 
schützt. 

Herr Neuber fragt, ob Herr Wiesinger noch Erfolge mit der Vasektomie 
habe, die er früher empfohlen habe. 

Herr König hat bei der Prostatectomia suprapubica früher in der von Gö- 
bellaus Helferich’s Klinik mitgeteilten Weise die Blase durch dicke Drainröhren 
offen gehalten, glaubt aber, daß die Behandlung dadurch verzögert wird. Er 
führt jetzt nur einen Streifen Vioformgaze zu der Blasenwunde heraus. Für den 
Verschluß der Blasenfistel ist ein dauernd guter Urinabfluß durch den Verweil- 
katheter von Wichtigkeit, am besten durch Gummikatheter mit drei Abfluß- 
öffnungen, die in Abständen von etwa 1—2 cm hintereinander angebracht sind. 

Herr Wiesinger tamponiert wegen der Gefahr der Nachblutung das Pro- 
statabett und führt den Gazestreifen zur Bauchwunde heraus. Den Urinabfluß 
kann man durch eine besondere Inzision am Damm sichern. Die Vasektomie 
gibt etwa in der Hälfte der Fälle gute Erfolge; aber mit der Zeit sieht man viel 
Rezidive. 

Herr Sick hat früher perineal operiert und sich bemüht, unter Fortnahme 
der beengenden Teile der Prostata andere zu erhalten. Er ist davon zurückge- 
kommen, da z. B. bei Fortnahme des Mittellappens die Seitenlappen später Stenose 
machen. Er macht Prostatektomie, meist mit Sectio alta, und tamponiert die 
Blasenöffnung nur am Vertex. In besonderen Fällen rät er auch heute noch zu 
dem sakralen Wege, von dem auch Wiesinger gesprochen. 

Nach Herrn Simmonds finden sich nicht selten Karzinome in der Prostata, 
auch wo nur eine Hypertrophie angenommen wurde; Metastasen aber treten 
erst spät auf. 

Herr Göbell weist auf den Nutzen der rektalen Massage des Prostatabettes, 
verbunden mit Spülung, in der Nachbehandlung hin. Er redet der Vasektomie 
das Wort, weil sie die so unangenehme Epididymitis verhindern könne. G. 
regt die Frage der psychischen Folgen an; in einem Falle trat nach der Prostat- 
ektomie akute Melancholie auf. 

Ebenso Herr Müller; dazu rasches Altern, während 

Herr Kümmell nie psychische Störungen hat eintreten sehen. 

Über dasselbe Thema und weitere Operationsfolgen sprechen noch die Herren 
Lauenstein, Lengemann und König. 


3) Herr Wiesinger stellt einen Fall von sogenanntem idiopathischem Retro- 
pharyngealabszeß vor, der dadurch ausgezeichnet ist, daß er bei seiner Ent- 
stehung und seinem Verlauf von akuten spondylitischen Symptomen begleitet 
war. Durch Most ist festgestellt, daß diese Abszesse fast ausnahmslos auf einer 
Vereiterung der Glandulae pharyngeae laterales zurückzuführen sind, und daß 
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die Quellengebiete der Reizung aus dem Pharynx, den hinteren Nasengebieten 
und den Ohren stammen. 

Der 16jährige Pat. hatte im Juni 1909 eine Mittelohrerkrankung durch- 
gemacht, welche mit Aufmeißelung des Processus mastoideus behandelt war. In 
der Rekonvaleszenz fieberhaft erkrankt, zeigte er heftige Schmerzen in der Hals- 
wirbelsäule. Es bestand Druckschmerz auf verschiedenen Wirbeldornen, Steifig- 
keit und mangelhafte Bewegungsfähigkeit des Kopfes nach den Seiten und nach 
oben. Beim Aufrichten hielt er den Kopf mit beiden Händen. An der hinteren 
Rachenwand rechts war eine deutliche Vorwölbung mit undeutlicher Fluktuation 
nachweisbar. W. ist gegen den AbszeB von der Innenseite des Sternocleidomastoi- 
deus aus an der Innenseite der Gefäße vorgegangen. Nach reichlicher Eiter- 
entleerung ging die Heilung rasch von statten. Die spondylitischen Erschei- 
nungen verloren sich schnell. Offenbar waren sie nur durch die Nähe der Ent- 
zündung hervorgerufen, und die Infektion war von dem Mittelohr auf die Pha- 
ryngealdrüsen übergegangen. 


4) Herr Ringel demonstriert eine kindskopfgroße Encephalocele occi- 
pitalis bei einem 8 Wochen alten Kinde, unterhalb der Protuberantia als En- 
cephalocele occipit. inferior aus dem Schädel hervortretend. Solche kommuni- 
zieren mit dem vierten Ventrikel und sind, wie schon v. Bergmann betont, in- 
operabel. 

R. demonstriert weiter die Photographie einer Encephalocele oceipitalis 
superior — an der kleinen Fontanelle hervortretend —, die mit Erfolg operiert 
wurde; leider ging das Kind einige Wochen später an Pneumonie zugrunde. 


5) Herr Sudeck demonstriert: 

a. Unter Bericht über die Krankengeschichte Röntgenbilder eines Sand- 
uhrmagens, bedingt durch ein Ulcus, welches durch Resektion geheilt wurde. 
Das Geschwür war ins Pankreas durchgebrochen; in letzterem war eine Vertiefung 
entstanden, in welcher das Wismut retiniert wurde, auch nachdem es zum größten 
Teil den Magen verlassen hatte. 

. b. Moulage und Lumierephotographie einer symmetrischen Gangrän 
im Zehengebiet beider Füße, welche sich im Anschluß an eine Lumbal- 
anästhesie genau im Gebiet der Nn. peronei superficiales entwickelt hatte. 

c. Präparate, durch Trepanation gewonnen, darunter ein Fibrom der Dura 
von einem Knaben, welches Jackson’sche Epilepsie und »Vertierung« hervor- 
gerufen hatte. 

d. Einen Pat., bei welchem nach Gluck der Kehlkopf entfernt wurde. 
Die Herstellung der Stimme ist noch nicht gelungen. 


In der Diskussion über diesen Fall sprechen Kümmell, Wiesinger und 
Preiser über die Apparate zur Konstruktion der Stimme. 

Herr Göbell rät, die Operationsfistel zu schließen, dann könne der Kranke 
wenigsten mit der Gaumensprache sich verständlich machen. 


6) Herr Lessing: Hacker-Durante’sche Schädelplastik. 

Nach Mitteilung eines Dauererfolges einer Schädeldefektplastik nach Fränkel 
(3:6cm großer Stirnbeindefekt vor 3 Jahren durch Einlegen einer Zelluloid- 
platte ausgefüllt) stellt L. einen Pat. vor, dem er einen 6 :4cm großen Seiten- 
wandbeindefekt nach Hacker-Durante gedeckt hat. Ein etwa 1,5 gem großes, 
abgelöstes Knochenplättchen wurde auf die Dura gelegt und das Periost darüber 
vernäht; der ganze Defekt ist nach 5 Wochen knöchern ausgefüllt. 
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Vortr. fragt an, ob das für den Endeffekt gewöhnlich bedeutungslose Ab- 
lösen kleiner Knochenstückchen bei Müller-König’schen und Hacker-Du- 
rante’schen Lappen sich vermeiden lasse. 

Herr Wiesinger hält das Einbrechen des Knochenstückes für belanglos, nur 
die Osteoblastenschicht muß erhalten bleiben. Bei einem Verlust im Stirnbein 
macht er Inzisionen beiderseits nach hinten und schlug Periostlappen mit ganz 
wenig Knochen vorwärts mit gutem Erfolge. 

Herr Müller betont, daß Knochen unbedingt: mitgenommen werden müsse. 
Splitterung lasse sich nicht vermeiden. M. weist auf das Vorgehen Sultan’s 
hin, der in seinen Versuchen mit Periostlappen Osteoblastenschicht auf Osteo- 
blasten legte. 


1) Herr Wiesinger zeigt: a. Eine lufthaltige Geschwulst der Darm- 
wand, die bei einer Ileusoperation gewonnen war. Bei der 67jährigen Frau fühlte 
man oberhalb des Nabels eine kleinfaustgroße, verschiebliche Geschwulst, die 
sich bei der Operation im Zusammenhange mit einer Deumschlinge zeigte. Eine 
zweite Dünndarmschlinge war mit der Geschwulst verwachsen und hatte sich 
spitzwinklig abgeknickt. Die eine Dünndarmschlinge wurde reseziert; von der 
anderen ein Stück aus der Wand exzidiert. Heilung. — Die Geschwulst erwies 
sich als ceystisch, aber nicht mit Flüssigkeit, sondern mit Luft gefüllt. 

In der Literatur sind nur einige ähnliche Geschwülste verzeichnet. Ätiologie 
ist ganz unbekannt. 

b. Eine kindskopfgroße Gallenblase, ganz mit Karzinommassen er- 
füllt; die insofern ein gewisses, klinisches Interesse bietet, als die Gallenblasen- 
krebse die Blase meist nicht erheblich auszudehnen pflegen, sondern ihre Wand 
durchbrechen und Metastasen in der Leber und Umgebung hervorrufen. Daß 
dies hier nicht eingetreten ist, sondern die karzinomatösen Massen in das Innere 
der Gallenblase eingewuchert sind, hat seinen besonderen Grund. Es war bei 
dem Pat. etwa 1—2 Jahre vorher auf der inneren Abteilung des Krankenhauses 
ein enormer Hydrops vesicae felleae festgestellt worden. 


8) Herr Wiesinger gibt ein eingehendes Referat über den gegenwärtigen 
Stand der Operationen beim Mastdarmkarzinom. 

Diskussion: Herr Sudeck ist bei hochsitzendem Karzinom für die kom- 
binierte Operation, Lösung von der Laparotomiewunde aus und Beendigung der 
Operation von unten. Beim Herunterziehen der oberen Partien treten Gefahren 
ein; man soll möglichst weit herunterholen. S. hat schlechte Erfahrungen mit 
der nachträglichen Gangrän gemacht und deshalb die Gefäßversorgung des Dick- 
und Mastdarms an injizierten Präparaten studiert. Er zeigt an Röntgenbildern 
von Injektionspräparaten die zweckmäßigste Stelle für die Unterbindung bei hoher 
Resektion. Allerdings kann man trotz Innehaltung dieser Vorschriften Gangrän 
erleben. 

Herr Neuber: Die Darmreinigung gelingt unter Umständen sehr schwer. 
N. wendet häufig den Kunstafter an; bei links angelegtem geht die Entleerung 
gut vor sich. Bei beweglichem Karzinom der Ampulle legt N. ihn stets vorher 
an; lassen sich die Pat. nicht darauf ein, so operiert er nicht. Wenn der Darm 
an den Enden nicht gut blutet, verzichtet N. auf die Naht und legt nachträglich 
den Kunstafter an. Um die Blutung zu beschränken, empfiehlt sich vielleicht 
Anwendung der Momburg’schen Blutleere. 

Herr Kümmell läßt kurze Zeit abführen, die Anlegung eines Kunstafters 
hält er für nützlich. Aber man soll doch versuchen, die natürlichen Verhältnisse 
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wieder herzustellen. Gangrän hat er auch erlebt. Bei tiefliegendem Karzinom 
wendet K. die Hochenegg’sche Methode, event. abdominale Operation an. 
Herr Becker (Rostock) glaubt, daß sich mit der abdominosakralen Methode 
der Mastdarmexstirpation, wenn sie auch zurzeit noch eine hohe Mortalität von 
ca. 40%, aufweist, doch in Zukunft bessere Resultate erzielen lassen werden. Er 
empfiehlt auf Grund der Erfahrungen der Rostocker Klinik, von der Lumbal- 
anästhesie bei der Operation einen ausgedehnten Gebrauch zu machen. 








2) F. Sauerbruch und M. Heyde. Weitere Mitteilungen über die Para- 
biose bei Warmblütern mit Versuchen über Ileus und ÜUrämie. 
(Zeitschrift für experim. Pathologie u. Therapie Bd. VL) 


Verff. benutzten zu ihren Versuchen Kaninchen, die sich dazu am meisten 
zu eignen scheinen, und legen Wert auf jugendliches Alter, gleiches Geschlecht 
und gleichen Wurf. Zwei symmetrische Stellen der beiden Tiere etwas dorsal von 
der Mammillarlinie werden in 10—12cm Ausdehnung nach Inzision miteinander 
vernäht und so eine Haut- oder, nach Anfrischung, eine Haut-Muskelvereinigung 
der Tiere herbeigeführt. In gleicher Weise gelang es ohne Schwierigkeiten, eine 
Kommunikation der beiden Bauchhöhlen in 8 cm langer Ausdehnung herzustellen. 
Der ursprünglich angewandte Gipsverband wurde mit Erfolg durch Heftpflaster- 
streifen ersetzt. Neben den verschiedenartigsten Anastomosen zwischen dem 
beiderseitigen Magendarmkanal sind Nierenvereinigungen von besonderem Inter- 
esse, deren Technik genau beschrieben wird. Bei Abwesenheit von Infektion 
erfolgte die Heilung meist anstandslos in kurzer Zeit unter histologisch gleicher 
Narbenbildung wie beim Einzeltier. Daß die Lymph- und Blutgefäßsysteme 
der beiden Tiere miteinander in Kommunikation treten, hat Goldmann mittels 
Injektion bewiesen, wie auch bereits am 5. Tage ein Säfteaustausch von Jehn 
nachgewiesen werden konnte. Dem entspricht auch, daß dem Tode des einen 
Tieres mit, absoluter Sicherheit der des anderen, und zwar unter Vergiftungs- 
erscheinungen (Resorption aus dem Leichnam) folgt. Es gelang vereinzelt, die 
Tiere 40 und 50 Tage am Leben zu erhalten; meist gingen sie in 1—3 Wochen, 
gewöhnlich nach weiteren experimentellen Eingriffen, zugrunde. 

Die Weiterentwicklung parabiotischer Tiere ist nicht gleichmäßig; häufig 
wurde unter möglichst gleichen Ernährungsbedingungen ein gutes Weiterwachsen 
des einen Tieres beobachtet, während das andere zunehmend atrophischer wurde 
und bald einging; durch vorzeitige Lösung konnte der Atrophie Einhalt geboten 
und das Tier am Leben gehalten werden. Es ist anzunehmen, daß hier das eine 
Tier auf Kosten des anderen überernährt wird, also eine Art Parasitismus statt- 
findet. 

Besonders interessant sind die Untersuchungsergebnisse bei künstlichem Deus 
des einen Tieres; über die genauer berichtet wird. Es scheint daraus hervorzu- 
gehen, daß die Anfangssymptome durch Fäulnisresorption aus dem Darme be- 
dingt sind und erst später Peritonitis und Bakterienüberschwemmung eintritt, was 
zugunsten einer stets frühzeitig zu erstrebenden Darmentleerung (Enterostomie) 
spricht. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurden einem Tier beide Nieren entfernt — 
beide Tiere erkrankten und wiesen beide bei der Sektion für Urämie charakteristi- 
sche Veränderungen auf. Doch lebte das nierenlose Parabiosetier länger als das 
nierenlose Einzelkontrolltier. Verff. glauben aus ihren Versuchen schließen zu 
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dürfen, daß die Urämie nicht durch Resorption harnfähiger Stoffe ausgelöst wird — 
denn dann dürfte das nierenbesitzende Parabiosetier nicht urämisch erkranken, 
sondern daß durch den Fortfall der inneren Nierensekretion (Renin) Verände- 
rungen im Stoffwechsel bedingt werden, die Eiweißstoffe entstehen lassen, welche 
ihrerseits den Körper urämisch zugrunde gehen lassen. Da vom gesunden Para- 
biosetier etwas Renin auf das nierenlose übergeht, erfolgt der Ausbruch der Urämie 
etwas später, kann aber nicht verhindert werden. Das nierenbesitzende Tier 
geht durch Giftresorption aus dem urämischen ebenfalls unter dem Bilde der 
Urämie zugrunde. Die hochinteressanten Versuche bringen uns dem Verständnis 
der Urämie ein gutes Stück näher. Vorderbrügge (Danzig). 


3) W. Jehn. Beiträge zur Parabiose. (Zeitschrift für experim. Pathologie 

und Therapie Bd. VL) 

In J.’s, ebenfalls der Marburger chirurgischen Klinik entstammenden, zahl- 
reichen Versuchen an Kaninchenpaaren, deren Bauchhöhlen in Kommunikation 
gebracht waren, konnten physiologische Wechselbeziehungen der beiden Tiere 
schon vom 5. Tage an nachgewiesen werden. Wurden dem einen der in Parabiose 
lebenden Tiere beide Nieren entfernt, so gingen beide Tiere nach 50—60 Stunden 
zugrunde, während das nierenlose Einzeltier gewöhnlich schon nach 10 Stunden 
eingeht. Die urämischen Symptome treten beim Doppeltier später ein, der Ver- 
lauf ist verlangsamt. Beide Doppeltiere, auch das nierenbesitzende, zeigen für 
Urämie charakteristische anatomische Veränderungen: subpleurale Blutungen 
in Herz und Lungen, aber sehr viel schwächer ausgeprägt als beim Einzeltier. 
Anscheinend werden durch den Ausfall der Nierenfunktion in dem einen Tiere 
Giftstoffe frei, die beide Tiere töten. Vorderbrügge (Danzig). 





4) Braun (Zwickau). Die Sterilisation von Novokain-Suprareninlösung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 52.) 

Trotzdem B. niemals Bakterien in den von ihm untersuchten Tabletten der 
Höchster Farbwerke, bzw. der Firma Pohl gefunden hat, hält er die Möglichkeit 
nicht für ausgeschlossen, daß gelegentlich doch einmal Bakterien in fabrikmäßig 
hergestellte Tabletten gelangen können, und aus diesem Grunde erscheint ihm 
die Sterilisation dieser Tabletten immerhin sehr zweckmäßig. Wegen der leichten 
Zersetzlichkcit des Suprarenins war bisher die Sterilisierung stets sehr unsicher 
und wirkte schädigend auf das Suprarenin ein. B. empfiehlt nun, der physio- 
logischen Kochsalzlösung, die zum Auflösen der Tabletten bestimmt ist, auf einen 
Liter Wasser zwei Tropfen offizinelle verdünnte Salzsäure zuzusetzen. Lösungen 
von Novokain-Suprarenin in dieser leichten Kochsalzlösung können nun beliebig 
ausgekocht oder in Dampf sterilisiert werden, ohne je etwas von ihrer Wirk- 
samkeit einzubüßen. Deutschländer (Hamburg). 


65) Rinne (Berlin). Todesfälle bei Skopolamin-Morphium-Narkose. (Dtsch. 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 3.) 

Verf. berichtet über zwei Todesfälle, die von ihm auf die Wirkung des von 
ihm sonst mit gutem Erfolge angewandten Skopolamins zurückgeführt werden. 
Benutzt wurden die bekannten 2 ccm-Ampullen des Skopomorphin-Riedel, die in 
der üblichen Weise dosiert wurden. Bei beiden Pat. bestanden schwere Ver- 
änderungen im Gefäßsystem. Im ersten Falle — Operation karzinomatöser 
Halsdrüsen — starb die 72jährige Pat. 4 Stunden nach der Operation, im zweiten 


Ed 
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Falle erfolgte der Tod noch während der Operation auf dem Operationstisch. 
Es handelte sich hierbei um ein hochsitzendes Mastdarmkarzinom bei einem 
55jährigen Kollegen, bei dem die Operation auf dem sakralen Wege begonnen 
wurde, und bei dem im weiteren Verlauf zur Laparotomie übergegangen werden 
mußte. Verf. schreibt diese Unglücksfälle außer der Dekripidität der Pat. der 
zu starken Dosis des Skopomorphins zu und rät, zu schwächeren Dosierungen 
überzugehen. Deutschländer (Hamburg). 


6) Fr. Hesse (Stettin). Die örtliche Schmerzverhütung in der Chirurgie. 

(Würzburger Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet der prakt. Medizin Bd. X. 

Hft. 3.) 

H. gibt eine Übersicht über die verschiedenen Arten und die Mittel, schmerzlos 
zu operieren, deren Anwendungsweise, und über die Empfindlichkeit der ver- 
schiedenen Gewebe. 

H. läßt die Novokain-Suprareninlösung vor dem Gebrauch stets frisch her- 
stellen und verwendet zur Infiltrationsanästhesie 1/,—!/s%ige, zur zirkulären 
1/s,—1%ige und zur peri- und endoneuralen Anästhesie 1—2%ige Lösungen, 
nachdem der Pat. am Abend vorher 0,5—1,0 Veronal und ı/, Stunde vor der 
Operation 0,01 Morphin erhalten hat. H. vermeidet viele Einstichöffnungen, 
indem er durch Zurückziehen der Nadel und Einstechen in anderer Richtung ein 
Kugelsegment beschreibt. Es ist ratsam, schichtweise vorzugehen und möglichst 
schnell in die Nähe der sensiblen Nerven zu gelangen. Erst 7—12 Minuten nach 
der Injektion tritt nach H. Analgesie ein, die bei 1/,%igen Lösungen 11/,—2 Stun- 
den anhält. Nach 2—5 Stunden pflegt Wundschmerz einzutreten, der mit Morphin 
bekämpft wird. H. verbraucht möglichst wenig Lösung. Es folgt eine Statistik 
der Anästhesien von Braun, Narath und von H. selbst mit einer eingehenden 
Besprechung der Operationen, die sich zur Lokalanästhesie eignen. Es sind dies 
1/5 —1/, aller Operationen, namentlich der aseptischen und typischen, bei denen 
sioh die Ausdehnung bei Beginn der Operation übersehen läßt. Der medullären 
zieht Verf. die lokale Anästhesie vor. Postoperative Pneumonien werden, hofft 
er, seltener auftreten bzw. günstiger verlaufen. Thorn (Posen). 





7) Bürgi (Bern). Die Wirkung von Narkotikakombinationen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1910. Nr.1 u. 2.) 

Zwei gleichzeitig oder kurz nacheinander in den Organismus eingeführte 
Narkotika wirken im allgemeinen stärker als man einer einzelnen Addition der 
zwei Einzeleffekte nach erwarten würde. Diese Verstärkung, die das zwei- und 
dreifache oder ein noch höheres Multiplum der durch Addition berechneten Wir- 
kung ausmachen kann, ist am bedeutendsten dann, wenn die zwei Medikamente 
mit verschiedenen Substanzen des Organismus chemisch verwandt sind; d. h. wenn 
sie verschiedene Zellrezeptoren haben. Diesen Fall haben wir z. B. bei den Arznei- 
kombinationen von Skopolamin mit Morphium oder einem Narkotikum der Fett- 
reihe, ferner bei der Vereinigung von Morphium mit einem Narkotikum der Fett- 
reihe vor uns. Die Wirkung verschiedener Narkotika der Fettreihe unter sich 
dagegen (Paraldehyd, Chloralhydrat, Urethan) addieren sich im allgemeinen glatt, 
da diese Medikamente alle den gleichen Zellrezeptor (Lezithin-Cholestearin) haben. 

Es wurde ferner gefunden, daß die Dosis x ein und desselben Narkotikum 
stärker wirkt, wenn sie in zwei oder mehreren rasch aufeinanderfolgenden Teil- 
dosen, als wenn sie auf einmal gegeben wird. Diese Tatsache wurde mit der An- 
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nahme erklärt, daß die Zelle in zwei bzw. drei Zeiteinheiten von der gleichen 
Arzneimenge mehr aufnehmen kann, als in einer Zeiteinheit. Aus dieser und aus 
der erstgenannten Beobachtung ergab sich dann die Hypothese, daß eine Zelle 
aus einem Gemisch von zwei bzw. drei Arzneien in der Zeiteinheit mehr an pharma- 
kologisch wirksamer Substanz aufnehmen kann, wenn sie für jede der Arzneien 
einen besonderen Rezeptor hat. Es verlaufen dann mehrere chemische bzw. 
pharmakologische Reaktionen gleichzeitig nebeneinander. Außerdem kann man 
bei Anwendung eines Arzneigemisches infolge der verschiedenen Resorptions- 
zeiten der einzelnen Bestandteile ein Nacheinander der Einzelwirkungen und 
damit wieder eine Verstärkung des Gesamteffektes erhalten. 
Deutschländer (Hamburg). 


8) Wieting und Ibrahim Effendi. Bleiresorption aus steckengeblie- 
benen Projektilen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 165.) 


Zwei Beobachtungen aus dem Krankenhause Gülhane in Stambul, beide den 
Röntgenbefund bei seit Jahren im Körper (am Handgelenk und in der Kniekehle) 
eingeheilten Bleigeschossen betreffend. Man sieht außer den Kugeln selbst dichte 
schwarze Schatten von unregelmäßiger Figur, welche die Verff. als Bleisalze be- 
ziehen, entstanden durch Durchtränkung der Gewebe mit resorbiertem Blei. Ver- 
giftungserscheinungen bestanden nicht, doch zeigt die Beobachtung, daß »die 
Bleikugel ein den Körpersäften zugängliches Metalldepot ist, aus dem sie zum 
eigenen Schaden giftige Verbindungen herstellen und aufnehmen kann« —, eine 
Indikation, Geschosse auf alle Fälle zu exzidieren. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


9) v. Baeyer. Fremdkörper im Organismus. Das Verhalten von metallisch 
verbundenen Zink-Kupferstückchen im Gewebe. (Münchener med. 
Wochenschrift 1909. Nr. 47.) 

B. fand, daß Kupfer allein im lebenden Organismus oxydierte und dadurch 
eine reaktive Eiterung und Kapselbildung hervorrief. In metallischer Verbindung 
mit Zink dagegen blieb das Kupfer unverändert und blieb die Reaktion von seiten 
der Gewebe aus. Die Erklärung des verschiedenen Verhaltens findet B. in elektro- 
chemischen Vorgängen: Bei Kombinationen von Metallen treten in der Körper- 
flüssigkeit elektrische Ströme auf. Infolgedessen sammeln sich am Kupfer die 
positiven Ionen und schützen so vor der Oxydation. Auf analogen Vorgängen 
beruht es vielleicht, wenn Lange Stahldrähte, welche mit Silberdrähten vernäht 
waren, sich abstoßen sah, nicht dagegen, wenn sie mit Seide vernäht waren. Auf 
diese Verhältnisse wird künftig zu achten sein, in der Chirurgie, Orthopädie, auch 
in der Zahnheilkunde bei Verwendung von Plomben und Prothesen. 

Wilmanns (Augsburg). 


10) J. J. Jankowski. Über andirierende Stich- und Schußwunden des 
Bauches. Diss. Dorpat. Riga 1909. (Russisch.) 
J. hat das einschlägige Material der unter Leitung von A. v. Bergmann 
stehenden chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses in Riga be- 
arbeitet. Es sind 135 Fälle aus dem Jahrfünft 1904-—1908. 
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Es waren verletzt: Dünndarm 39mal, Dickdarm 35mal, Magen 21mal, Harn- 
blase 5mal, Leber 29mal, Nieren 13mal, Milz 6mal, Pankreas 2mal, Ovarien 1mal, 
Zwerchfell 19mal, Netz 7mal, Mesenterium (mit retroperitonealem Hämatom) 
31mal, große Bauchgefäße 2mal, Lungen mal, Perikard 1mal. 

Die Pat. der Gruppe II wiesen fast alle(mit nur zwei Ausnahmen) Bauchdecken- 
spannung auf, 7 klagten über Leibschmerzen, 2 hatten Erbrechen. Schmerzen 
und Bauchdeckenspannung waren auch in Gruppe III die Haupterscheinungen, 
letztere wurde 5mal vermißt; in einigen Fällen entwickelte sie sich erst allmählich. 
Von den 11 Pat. mit Magenwunden erbrachen 8, nur 2 davon blutig! In den 
33 Fällen von Dünndarmverletzung wurden 9 Resektionen vorgenommen; nur 
2 Pat. von diesen 9 genasen (Länge des Resezierten 75cm und 48cm). J. be- 
rechnet den Prozentsatz der Geheilten für die Operierten in Gruppe II auf 75, 
in Gruppe III auf 42,5, in Gruppe V auf 27,3. 

Die Todesursache bildet bei den Stich-Schnittverletzungen meist die Peri- 
tonitis, während die Schußverletzten vorherrschend dem primären Shock bzw. 
der akuten Anämie erliegen. 

Bezüglich der Behandlung des Peritoneums wird der Tamponade stark das 
Wort geredet; die Zahlen sprechen dafür. Bei Spülung wurden 36,4% geheilt, 
bei Tamponade 57,1%, bei kombinierter Spülung und Tamponade 41,7%. 

Unter den Schußwunden sind die mit dem Militärgewehr hervorgerufenen die 
schlimmsten, da sie oft mit Zerreißungen einhergehen. Gefährlich ist besonders 
der Nahschuß. 

J. stellt an den Schluß u. a. folgende Sätze: 
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1) Im Frieden soll man bei penetrierenden Schußwunden des Bauches und 
bei Stichwunden unterhalb des Nabels regelmäßig laparotomieren. 

2) Bei Stichwunden der oberen Bauchhälfte mit oder ohne Netzvorfall kann 
man abwarten, wenn die Bauchdecken nicht schmerzhaft, nicht oder wenig ge- 
spannt sind, und Puls und Allgemeinbefinden befriedigen. 

3) Laparotomiertsoll inletzteren Fällen werden, sobald Spannung und Schmerz- 
haftigkeit des Leibes konstatiert werden, der Puls schneller wird, spontane Leib- 
schmerzen geklagt werden, Anämie der äußeren Decken besteht und der Kranke 
den Eindruck eines Schwerleidenden macht. 

10) Die Prognose ist bei Stichwunden besser als bei Schußwunden. 

14) Im Frieden stirbt die Hälfte aller Kranken mit Bauchschuß gleichviel 
unter welcher Behandlung im Laufe der ersten 48 Stunden nach der Verletzung 
an Shock oder akuter Anämie. V. E. Mertens (Kiel). 

11) A. J. Okinschewitsch. Penetrierende Stich- und Schußwunden des 
Bauches nach den Erfahrungen des Krankenhauses in Balachany 
1905 bis Mitte 1908. Baku 1909. (Russisch.) 

Das in Rede stehende Krankenhaus wird von dem Verbande der Naphtha- 
industriellen unterhalten. Die dortige Arbeiterschaft ist bunt zusammengewürfelt 
aus Russen, Armeniern, Persern, Tataren, Grusiniern usw. Dolch und Schuß- 
waffe sitzen bei ihnen stets locker, und so konnte es geschehen, daß unter den 
Kranken des Jahres 1905 26%, Stich- oder Schußwunden hatten. O. berichtet 
über eine 31/,jährige Periode, in der 85 Bauchverletzungen behandelt wurden. 

I. Von den 37 Stichverletzten, die alle operiert wurden, hatten 17 keine Ein- 
geweideverletzungen. 14 wurden operiert und geheilt. 3 starben: einer ließ sich 
nicht operieren, der zweite verweigerte eine nötig gewordene zweite Operation, der 
dritte hatte eine Zwerchfellverletzung mit Vorfall des Magens in die Pleura und 
des Netzes und Querkolon vor.die Wunde; er starb an Peritonitis. 

Verletzungen parenchymatöser Organe kamen 6mal vor. 3 Leberverletzie 
genasen (1mal Naht, 2mal Tamponade), ebenso ein Milzverletzter (Naht; Pleura- 
empyem). Dagegen starb ein Milzverletzter an übersehener Magenwunde und 
ein Pat. an übersehener Nierenverletzung. 

Von 2 Magenverletzungen ging eine in Heilung aus. 

Von 12 Darmverletzten starben 6. Die Höchstzahl der Darmwunden bei 
ein und demselben Kranken war 4; 2mal war eine Darmschlinge quer durch- 
schnitten. 

Die Diagnose bereitete im großen und ganzen keine erheblichen Schwierig- 
keiten. In ®/, der Fälle war ein Vorfall entstanden, bei einer Magenverletzung 
quollen Speiseteile aus der Bauchwunde. O. hält die aktive Behandlung für an- 
gezeigt, sobald sich »der Schatten eines Zweifels an der Unversehrtheit der In- 
testina« erhebt. 

II. Die Zahl der Schußverletzten betrug 48, davon 44 frische, 4 im Stadium 
der Kotfistel. Die Waffen waren zum Teil modern (Browning), zum Teil alte 
Modelle. Letztere und die mantellosen Geschosse bewirkten die übelsten Ver- 
wundungen. Geschossen wurde meist aus nächster Nähe. 

5 Pat. wurden exspektativ behandelt und heil entlassen. 

21 Pat. wurden frisch operiert. Davon hatten a. 3 keine Eingeweidever- 
letzungen, sie wurden gesund. 

b. Magenverletzungen wurden 3mal beobachtet. Keiner von diesen Pat. 
hatte Blutbrechen. 2 von ihnen hatten je 2 Wunden am Magen. Alle 3 genasen. 
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c. Darmverletzungen: 10mal Dünndarm — alle tot; 3 Diekdarm — 1 heil, 
2 tot; Imal Dünn- und Dickdarm — tot. 

d. In einem Falle wurde in der Bauchhöhle eine heftige Blutung gefunden, 
deren Quelle bei dem elenden Zustande des Pat. unauffindbar blieb. O. ver- 
mutet, daß eine Leberverletzung vorlag; die Sektion mußte unterbleiben. 

Bezüglich der Symptome, die die Kranken boten, betont O. die große Mannig- 
faltigkeit der Verteilung: 15 klagten über Schmerzen im Leibe, 13 hatten Er- 
brechen, 11 wiesen Bauchdeckenspannung auf. Die 4 mit Fisteln behafteten Pat. 
wurden geheilt. 18 starben unoperiert (5 verweigerten jeden Eingriff, 13 waren 
bei der Einlieferung in hoffnungslosem Zustande. 

O. ist der Ansicht, daß bei Verletzungen des Bauchinhaltes durch Schuß nur 
die sofortige Operation Aussicht auf Rettung gibt, und auch die nur in beschei- 
denen Grenzen. V. E. Mertens (Kiel). 





12) Jankowski. Peritonitis nach Dünndarmperforation durch Kirsch- 

kerne. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 3.) 

Bericht über einen Krankheitsfall bei einem 42jährigen Arbeiter, der eine 
große Menge Kirschen samt Kernen genossen hatte und bei dem es zu einer Per- 
foration des Dünndarmes und einer Peritonitis kam. Die Operation erfolgte 
20 Stunden nach der Perforation. Tod. Die Sektion ergab keine pathologischen 
Veränderungen, wie Narben im Darmkanal. Zur Erklärung der Tatsache, daß 
die Kirschkerne die Perforation des unversehrten Dünndarmes verursachten, 
nimmt der Verf. ähnliche Vorgänge wie beim Gallensteinileus an. 

Deutschländer (Hamburg). 


13) M. Lamouroux. Les peritonites par rupture de pyosalpinx. (Arch. 
gener. de chir. 1910. VI, 1.) 

Eine vorher anscheinend völlig gesunde Frau erkrankte plötzlich unter den 
Erscheinungen einer diffusen akuten Peritonitis, deren Ursache zunächst nicht 
festgestellt werden konnte. Die Laparotomie ergab einen doppelseitigen, apfel- 
großen Pyosalpinx und einen linearen, 1 cm langen Einriß in der rechtseitigen 
Tube, 4 cm vom uterinen Ende entfernt. Es wurden beide Tubensäcke exstirpiert 
und zur Erleichterung der Drainage auch der Uterus entfernt. Die Pat. genas. 

Verf. referiert dann zwei weitere Fälle von Proust und Bonney und macht 
darauf aufmerksam, daß es sich in vielen Fällen von akuter, diffuser Peritonitis 
bei anscheinend unbekannter Genese um einen Pyosalpinxriß handelt. L. konnte 
78 solcher Fälle aus der neueren Literatur zusammenstellen. Am häufigsten 
kommt der Riß infolge von Traumen oder von Anstrengungen zustande, indem 
der oft nicht sehr große Tubensack, dessen Wand durch die Infektion verändert 
ist, einreißt oder durch die Bildung eines in der Wand lokalisierten Abszesses 
perforiert wird. Die Symptome der Erkrankung sind im allgemeinen die einer 
akuten Perforationsperitonitis; für die Diagnose kommt der ananınestische Nach- 
weis von Störungen der Menstruation und ein starker Erguß im Douglas in Betracht. 

Prognostisch und therapeutisch ist lediglich die möglichst frühzeitige Laparo- 
tomie von Bedeutung, nachdem von 78 Fällen 31 nicht operierte starben, während 
von 47 operierten 27 geheilt wurden. Ob lediglich drainiert oder die Tuben und 
der Uterus exstirpiert werden müssen, ist von dem Zustande des Kranken ab- 
hängig zu machen. M. Strauss (Nürnberg). 
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14) Reichenbach. Zur Kasuistik der akuten eitrigen Peritonitis salpin- 
gitischen Ursprungs im Kindesalter. (Deutsche med. Wochenschrift 
1910. Nr. 3.) 

R. berichtet über einen Krankheitsfall bei einem 8jährigen Mädchen, das 
an Peritonitis erkrankte, als deren Ausgangspunkt bei der Operation eine eitrige 
Salpingitis festgestellt werden konnte. Vor einem Monate hatte das Kind eine 
eitrige Vulvovaginitis gehabt, die aber zur Zeit der Operation bereits ausgeheilt war. 

Deutschländer (Hamburg). 

16) F. Jayle et H. Dansset. L’a&rothermotherapie dans le traitement 
de la septic&mie peritoneale aigu& post-operative. (Presse med. 1900. 
Nr. 104.) 

Eine 4ljährige Pat., die an diffuser eitriger Peritonitis (ausgehend von einer 
eitrigen Pelveoperitonitis) litt, wurde, nachdem alle anderen gebräuchlichen Mittel 
versagt hatten, durch Anwendung der von Chantemesse bei Typhusperforationen 
empfohlenen Heißlufttherapie geheilt. Die Technik ist einfach. Gewöhnlicher 
Heißluftkasten, Temperatur bis 100° zwei- bis dreimal täglich 30 Minuten. Kein 
Verband während der Behandlung. Vielleicht spielt die von Chantemesse 
behauptete Erweiterung der Kapillaren des Bauches, die vermehrte Diapedese, 
die erhöhte Beweglichkeit der Leukocyten dabei eine Rolle; sicher ist, daß bei der 
Heißluftbehandlung eine Kontraktion der Därme und der Blase und eine Linderung 
der Schmerzen eintritt. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


16) Kathomas. Die Differentialdiagnose zwischen akuter Appendicitis 
und Ruptur einer graviden Tube. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie 
Bd. LXV. Hft. 1.) 

Ist die Ruptur einer schwangeren Tube diagnostizierbar und speziell von einer 
Appendicitis zu unterscheiden? Diese Frage erörtert K. an der Hand von acht 
Fällen aus der Krönlein’schen Klinik. Er bespricht nacheinander die Symptome 
von seiten der Geschlechtsorgane, die Symptome peritonealer Reizung, das Ver- 
halten des Pulses und der Temperatur, sowie die Folgen des Blutverlustes, und 
Kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Von den Folgen der Ruptur einer graviden Tube besitzen die Symptome 
der allgemeinen Anämie den größten differentialdiagnostischen Wert. Bei aus- 
gesprochener Anämie dürfte die Diagnose wohl meistens gestellt werden; dabei 
sind sowohl die Dämpfung der abhängigen Partien des Abdomens, wie der mikro- 
skopische Blutbefund nützliche Fingerzeige. Schmerz, Druckschmerz, Erbrechen, 
Spannung der Bauchdecken, Fieber, gelten als die Kardinalsymptome der akuten 
Appendiecitis. Wir finden alle diese Symptome auch bei der Ruptur einer Tubar- 
gravidität, mit Ausnahme des Fiebers. Von den Folgen peritonealer Reizung 
besitzt nur der Schmerz differentialdiagnostische Bedeutung. Das Fieber als 
Folge der Infektion spricht ceteris paribus für eine Appendicitis acuta. Als allein 
der Ruptur der graviden Tube eigen bleiben noch die Symptome, welche von den 
Genitalorganen ausgehen, der Unterleibsschmerz und die Folgen des Blutverlustes. 

Eine Diagnose wird mit Wahrscheinlichkeit in den meisten Fällen möglich 
xein, wenn man nur an die Möglichkeit einer Extra-uterin-Gravidität denkt und 
nicht durch die allgemeine Suggestion der Appendicitis voreingenommen ist. 

H. Fritz (Tübingen). 
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17) Jaluguier. Fistule tubo-appendiculaire. (Bull. et mém. de la soc. de 
chirurg. de Paris T. XXXV. p. 351.) 

Bei einem jungen Mädchen, das zwei akute Appendicitisanfälle durchgemacht 
hatte, entleerten sich dreimal nach der Regel recht erhebliche Mengen von Eiter 
aus der Scheide. Bei der Operation fand sich der verdickte Wurmfortsatz geknickt 
und an der Spitze der etwa in der Mitte sitzenden Knickung eine Verlötung mit 
der ebenfalls verdiekten Tube. Es bestand eine verhältnismäßig breite Kommuni- 
kation; beide Organe enthielten reichlich Eiter. Exstirpation und Heilung. 

Kaehler (Duisburg-M.). 


18) Max Tiegel. Ein Fall von Perityphlitis, bedingt durch das Glied 
eines Bandwurmes. (Med. Klinik 1910. p. 59.) 

Einer 21jährigen Frau wurde im Anfalle der Wurmfortsatz entfernt, der ge- 
schwollen war, gefüllte Gefäße und an der freien Spitze eine kolbige, schwappende 
Auftreibung zeigte. Die Lichtung barg hier ein schmales, wahrscheinlich dem 
Kopfteile angehöriges Glied eines Bandwurmes, das sich noch lebhaft zusammenzog. 

Georg Schmidt (Berlin). 


19) 0. Fiertz (Zürich). Über nicht operative Heilung der Appendicitis 
und ihre Begründung. Prophylaxis. (Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1910. Nr. 8.) 

Die Arbeit eines Arztes, der in 23 Jahren 51 Fälle von Appendicitis sah und 
dabei das unverdiente Glück hatte, keinem wirklich schwer akut Erkrankten zu 
begegnen. Auf Grund seiner »Erfahrung« stellt er den Grundsatz auf: Eine 
frische Appendicitis soll nicht chirurgisch behandelt werden. Er macht große 
Wasser-Öleingießungen, gibt Morphium oder Opium und verordnet feuchtwarme 
Umschläge. Die teilweise recht phantastischen Anschauungen entheben uns eines 
weiteren Eingehens auf die Arbeit. A. Wettstein (Winterthur). 


20) Esau. Uber das soziale Element der Frühoperation bei Appendicitis 
acuta des Arbeiters. (Med. Klinik 1910. p. 96.) 

Abgesehen von einer gewissen und sicherlich großen Zahl endgültiger Au:- 
heilungen nach Wurmfortsatzentzündungen sind die Heilerfolge der innerlichen 
Behandlung für einen Menschen, der körperlich arbeiten muß, nicht hervorragend, 
was Beschwerdefreiheit und ungestörte, durch Rückfälle nicht unterbrochene 
Arbeitsfähigkeit anlangt. Ob eine chirurgische Behandlung diese Mängel aus- 
schalten und in sozialer Hinsicht günstigere Erfolge zeitigen kann, hängt zum Teil 
von der Art des operativen Vorgehens (Frühoperation, kleinster Schnitt, völliger 
Wundschluß usw.) ab, wie an eigenen Fällen gezeigt wird. E. berechnet, wieviel Zeit 
und Verdienst einem arbeitenden Kranken durch seine Anfälle entgeht, kommt 
zu erstaunlich hohen Zahlen und verlangt deshalb zum Wohle der erkrankten 
Arbeiter und der Krankenkassen möglichst frühzeitige Operation im Anfall sowie 
baldige Operation im Intervall, sofern man sicher ist, die Bauchwunde vollkommen 
vernähen zu dürfen. Georg Schmidt (Berlin). 


21) Le Grand-Guerry. A consideration of the factors in the mortality 
of appendicitis. (Journ. of the amer. med. assoc. 1910. Januar 1.) 
Auf Grund einer Reihe von 545 selbst ausgeführten Appendicitisoperationen 
mit nur zwei Todesfällen (0,03%) legte Verf. dem vorjährigen Kongreß in Atlantik 
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City seinen Standpunkt in der Appendicitisfrage dar. Am 3. und 4. Tage der Er-- 
krankung hat er niemals operiert, die 68 Pat.,‚[die zu dieser Zeit in seine Behand- 
lung kamen, wurden konservativ behandelt und erst später operiert, in sämtlichen 
Fällen ohne Mißerfolg. H. Simon (Erlangen). 


22) van Buren Knott. The management of the appendix stump. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1910. Januar 1.) 

Verf. schlägt eine bedeutend vereinfachte Versorgung des Wurmfortsatz- 
stumpfes vor, die er bei über 800 Pat. ohne jeden Mißerfolg angewandt hat, und 
deren Wesentlichstes darin besteht, daß jede Übernähung unterbleibt. Nachdem 
der Wurm an der Basis durch eine Seidennaht abgeschnürt ist, wird er zwischen 
der Ligatur und einer Klemme durchtrennt, der Stumpf mit reiner Karbolsäure 
gründlich geätzt und der Blinddarm ohne jeden weiteren Eingriff reponiert. Neben 
der Vermeidung der Komplikationen, die oft gerade durch das Übernähen gesetzt 
werden (Blutung, Gewebsschädigung) kommt nach Verf. die bedeutende Zeit- 
ersparnis des geschilderten Verfahrens in Frage. H. Simon (Erlangen). 


23) Maurice Letulle. Cancer primitif l’appendice. (Bull. et mem. de la 
soc. anatom. de Paris 1909. Nr. 7.) 
Obliterierter Wurm, dessen Ende cystisch erweitert ist. Das Bindegewebe 
ist daselbst mit Karzinom infiltriert, welches auch die Muskulatur durchsetzt. 
Nähere Angaben fehlen. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


24) Max Jerusalem. Über Beschwerden nach Appendektomie und deren 
Behandlung. (Med. Klinik 1910. p. 1963.) 

Sogenannte Adhäsions- oder besser Narbenbeschwerden sah J. nach 28 Inter- 
valloperationen. Jedesmal war trotz ganz glatter Heilung der Wunden in den 
ersten 2 Tagen nach der Operation leichtes Fieber eingetreten. Dieses fehlte bei 
der gleichen Zahl ähnlicher Fälle, bei denen nachherige Beschwerden ausblieben. 
Jenes leichte 2tägige Fieber scheint der Ausdruck tiefer adhäsiver Bauchfell- 
entzündung zu sein. 

Narbenbeschwerden wurden ferner nach acht Operationen im Anfalle be- 
obachtet. Diese Beschwerden bestehen aus Druckempfindlichkeit in der Blind- 
darmgegend, manchmal mit Plätschern und Gurren — wohl als Ausdruck der 
meist bestehenden hartnäckigen Verstopfung —, seltener aus Verhärtung in der 
Tiefe und besonderer Derbheit der Narbe, mitunter aus herabgesetzter Gefühls- 
empfindung der Haut, zuweilen aus Eiweiß- und Blutharnen und Schmerzen in 
der Nierengegend, demnach aus nervösen und vasomotorischen Störungen. 

Durch Einläufe und milde Abführmittel ist für regelmäßige Stuhlentleerung 
zu sorgen. Außerdem wird täglich für 10—20 Minuten eine große ovale Bier’sche 
Saugglocke auf die rechte Unterbauchgegend aufgesetzt, worauf die Haut sich 
rötet, die Schmerzen nachlassen, die Narben erweichen und die Verwachsungen 
sich dehnen. 

Die gelegentliche Entfernung des Wurmfortsatzes bei sonstigen Operationen 
in der Bauchhöhle ist zu unterlassen. Neuzeitige funktionelle Nachbehandlung, 
Frühaufstehen usw., beugt wahrscheinlich sowohl nervösen wie Blutumlauf- 
störungen vor. Georg Schmidt (Berlin). 
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25) Schmiz (Saarbrücken). Steile Beckenhochlagerung zur Heilung der 
Blinddarmfistel und des Blinddarmafters. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 1.) 

Empfehlung der steilen Beckenhochlagerung zur Heilung der Blinddarm- 
fistel, die sich dem Verf. in einem Falle bewährt hat. Den günstigen Einfluß 
der Beckenhochlagerung führt er auf die mechanischen Verhältnisse zurück. 
Bei steiler Beckenhochlagerung liegt der Blinddarm höher als die Einmündungs- 
stelle des Dünndarmes, und der dünnflüssige Kot muß, seiner Schwere folgend, 
direkt nach abwärts fließen und kann nicht durch die Blinddarmöffnung heraus- 
treten. Deutschländer (Hamburg). 


26) A. P. Krymow. Die künstlichen und traumatischen Leistenbrüche. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 3.) 

K. veröffentlicht die Krankengeschichten von fünf Pat., von denen drei 
künstliche, zum Zwecke der Militärdienstbefreiung durch einen »Operateur« her- 
gestellte und zwei echte traumatische Hernien besaßen. Bei sämtlichen Pat. 
wurde die Diagnose besonders durch den Operationsbefund erhärtet. Verf. be- 
schreibt seine Experimente, die er an Leichen zur Erzeugung künstlicher Hernien 
gemacht hat. Es ist ihm gelungen, durch Einreißen der Aponeurose und der Fascia 
transversa künstliche Brüche herzustellen. Es kann dies leicht oder schwer sein, je 
nachdem der äußere Leistenring durchgängig ist oder nicht, und je nachdem die 
Fascie derb oder schlaff ist. Eine starke Muskelschicht kann trotz Einreißen der 
Fascie das Austreten eines Bruches verhindern. Je nach der Größe und Art des 
verwendeten Instrumentes wird die Gestalt des Einrisses verschieden gestaltet 
sein. Bei einem Muskeldefekt in der Leistengegend und schwacher Aponeurose 
des Musc. obliquus externus genügt es, die Fascia transversa zu dehnen, um einen 
Bruch zu erzeugen. An der Leiche genügt dazu ein langdauernder Druck. Oft 
zerreißt bei starkem Druck das Bauchfell mit, so daß nicht eine Hernie, sondern 
ein Vorfall entsteht. Bei den traumatischen Brüchen wird unterschieden zwischen 
solchen, die unter dem Einfluß einer plötzlichen Steigerung des intraabdominellen 
Druckes entstanden sind und solchen, wo eine äußere Gewalteinwirkung statt- 
findet und die Hernie an der Stelle dieser Gewalteinwirkung auftritt. Die Literatur 
über die traumatischen wie die künstlichen Hernien ist eingehend berücksichtigt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


27) Riedel (Jena). Die Einklemmung einer kurzen Dünndarmschlinge 
im inneren Leisten- bzw. Schenkelringe. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 1.) 

Verf. berichtet über bemerkenswerte Fälle, in denen eine Darmschlinge 
lediglich im inneren Ringe des Leisten- bzw. Schenkelringes eingeklemmt war. 
Daß diese Art der Einklemmung auf eine en bloc-Reposition zurückzuführen war, 
konnte ausgeschlossen werden. R. hält diese eigentümliche Komplikation für 
nicht zu selten. Von 210 Kranken mit eingeklemmten Brüchen, die seit dem 
1. Januar 1905 in Jena operiert worden sind, zeigten nicht weniger als vier diese 
Form der Einklemmung, deren Krankengeschichten genau wiedergegeben werden. 
Die Einklemmung erfolgt anscheinend spontan, ist aber wohl meistens durch 
Hustenstoß verursacht. Es entwickelt sich zunächst eine walnuß- bis kleinapfel- 
große Geschwulst an der Innenseite der Bauchwand gegenüber dem inneren 
Leisten- bzw. Schenkelringe, die aber bald wieder in die Tiefe der Bauchhöhle 
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tritt. Die Krankheit setzt sofort mit schwerem Erbrechen ein. Es sind zuerst 
peristaltische Bewegungen von Dünndarmschlingen sichtbar; diese verschwinden 
später wieder, wenn Peritonitis eingetreten ist; ebenso verschwindet die Geschwulst 
bei zunehmendem Meteorismus. Die äußere Bruchpforte zeigt nichts Abnormes. 
Auch wenn man mit dem Finger in diese eindringen könnte, würde man schwerlich 
den eingeklemmten Darm fühlen, weil er zu hoch steht. Zur Operation empfiehlt 
R. dringend seinen Kreuz- bzw. Zickzackschnitt, der eine genügende Übersicht 
gestattet und die Gefahr der Hernienbildung herabsetzt. 
Deutschländer (Hamburg). 


28) Morone. Sull’ ernia dell’ uretere. (Morgagni 1910. Nr. 1.) 

M. hat vier Fälle von Harnleiterhernien gesehen, darunter drei in Tasini’s 
Klinik. In letzteren handelte es sich stets um rechtseitige Schenkelbrüche bei 
Frauen im mittleren Lebensalter, die Netz- (zweimal) bzw. Darm- (einmal) Brüche 
hatten, ohne Symptome von seiten des Harnapparates zu zeigen. Auch konnte 
der Harnleiterstrang in der Hernie nicht gefühlt werden, wahrscheinlich weil er 
stets hinter dem Bruchsack lag. Die Reposition des Harnleiters war stets leicht. 
Die Blase war am Bruch nie beteiligt. Besonderes Interesse verdient ein bisher 
nicht publizierter Fall Boari’s. Zusammen mit einer Hernie bestanden die 
Symptome einer intermittierenden Hydronephrose (Schmerzen in der Niere, Olig- 
urie mit folgender Harnflut). Bei der Bruchoperation fand sich auch der Harn- 
leiter hinter dem Bruche; nach seiner Reposition blieben die Hydronephrosen- 
symptone verschwunden. M. stellt aus der Literatur 19 Fälle von Hernien des 
Harnleiters zusammen, denen er 10 Fälle anschließt, in denen Blase und Harn- 
leiter im Bruch lagen. Unter den 19 Fällen war 11mal der Schenkelkanal, 8mal 
der Leistenkanal befallen. Am meisten neigt die Kreuzungsstelle des Harnleiters 
mit dem Vas deferens bzw. mit den Art. uterinae zu Brüchen. Bis auf einen an- 
geborenen Fall, in dem der Harnleiter wahrscheinlich durch den Hoden mit ir 
den Leistenkanal gezogen war, handelte es sich bei den Harnleiterhernien stets 
um eine Begleiterscheinung anderer Brüche. Dreyer (Köln). 


29) Robert Latzel. Über einige bakteriologische Befunde bei Magen- 
Darmerkrankungen. (Med. Klinik 1910. p. 103.) 

Lange Bazillen, Milchsäurebazillen, finden sich im Magendarminhalte ver- 
einzelt auch beim Fehlen besonderer Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen, häu- 
figer im Mageninhalte erbrechender, urämischer Nierenkranker, subazider Lungen- 
schwindsüchtiger, nicht selten bei Addison’scher Krankheit, am häufigsten bei 
perniziöser Anämie, regelmäßig bei den terminalen Gärungszuständen des Magens, 
endlich im Darminhalte bei den meisten Diarrhöen, bei Lebererkrankungen meist 
ohne wesentliche Behinderung des Gallenabflusses, wobei jedoch geringere Gallen- 
beimengung zum Darminhalte fördernd wirkt, in überwiegender Masse aber vor 
allem bei Magen- und Darmkrebs und bei gewissen bösartigen Verengerungen, 
besonders des Dünndarmes. Niemals regelmäßig oder auch nur häufig wurden 
diese Bazillen bei Speiseröhrenleiden oder beim Krebs der Cardia gesehen. 

Der Befund von Milchsäure im Magen ist viel weniger verläßlich und kann 
irreführen, wenn ihr Auftreten nicht mit dem der langen Bazillen Hand in Hand 
geht; denn nicht nur diese vermögen im Magen Milchsäure zu erzeugen. Für 
die Krankheitsunterscheidung sind, wie an Beispielen gezeigt wird, manchmal 
bedeutungsvoll das Auftreten von Milchsäure- oder Buttersäurebazillen bei Leber- 
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cirrbose von Streptokokken — in Verbindung mit Tuberkulinreaktion — bei 
Bauchhöhlentuberkulose. Spirillen finden sich vereinzelt im gesunden Darme, 
häufiger bei katarrhalisch-diarrhoischen Zuständen, sehr zahlreich bei tieferer 
Geschwürsbildung (Tuberkulose, Neubildung usw.). 

Georg Schmidt (Berlin). 


30) Mario Collodi. Studi ed indagini circa la sorte dei microorganismi 
ingeriti con i cibi e con le bevande, tenendo presenti le moderne 
vedute del Pawlow intorno alla digestione gastrica. (Policlinico, 
sez. med. 1910. XVII, 1.) 

Mit Hilfe von Magenfistelhunden untersuchte Verf. in ausführlichen Versuchs- 
reihen die bakteriziden Eigenschaften des Magensaftes. Es zeigte sich, daß neu- 
tralisierter Magensaft im Glase bakterizid wirkt, im Organismus jedoch ein un- 
wirksames Mittel gegen intestinale Infektion darstellt. Die bakteriziden Eigen- 
schaften des Magensaftes sind verschieden je nach der Qualität der Nahrung (anı 
stärksten nach Fleischgenuß, geringer nach Milch, noch geringer nach Amylaceen 
und am geringsten nach Wasseraufnahme) und nach Art der Zubereitung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


31) N. W. Sawin. Variationen der Lage des Magens und Darmes in 
Abhängigkeit von Abweichungen in der Entwicklung in frühester 
Keimperiode. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

Verf. geht ausführlich auf den komplizierten Prozeß der Entwicklung des 
Magen-Darmkanales ein und weist darauf hin, daß diese Kompliziertheit erklärt, 
wie verschiedenartig die Veränderungen in der Lage des Darmes in verschiedenen 
Fällen sein müssen, je nachdem die Entwicklung in dem einen oder anderen Stadium 
stehen geblieben ist. Man kann nach Klaatsch die Veränderungen in der Lage 
des Darmes als verschiedene Stadien seiner Normalentwicklung betrachten. Der 
Stillstand in der Fortentwicklung des Darmes kann sich in jeder beliebigen Periode 
ereignen. So kann die Drehung der Nabelschlinge ganz fortfallen, oder sie kann 
nach der Verschiebung der Schlinge um 90° stehen bleiben; oder die Drehung 
kann bei mehr als 90° stehen bleiben, und sie kann nach dem Gange des Stunden- 
zeigers erfolgen. Verf. beschreibt selbst zwei interessante Fälle von solchen Varia- 
tionen, deren Einzelheiten im Original durch Abbildungen illustriert sind. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 

32) Giuseppe Zironi. Experimenteller Beitrag zur Pathogenese des Ulcus 
rotundum des Magens. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 3.) 
In der ersten Gruppe seiner Versuche nahm sich Verf. vor, nachzuweisen, 

ob mittels subdiaphragmatischer Resektion der Vagi Magengeschwüre erzeugt 

werden können. Zu den Experimenten dienten Kaninchen. Die Technik der 

Vagusresektion mittels Laparotomie ist genauer beschrieben. Großes Gewicht 

wurde darauf gelegt, daß keine Nervenfasern zurückblieben, die den Hauptstamm 

der Vagi mit der Magenwand in Verbindung bringen können. Bei 64°% aller ope- 
rierter Tiere traten Magengeschwüre auf. Sie hatten verschiedenartige Größe, 
rundliche oder ovale Form, steile, unterminierte Ränder und zeigten mit Aus- 
nahme von drei Fällen keine Neigung zur Vernarbung. In der zweiten Versuchs- 
gruppe sollte nachgewiesen werden, welche Wirkung die experimentelle Anämie 
auf die Magenschleimhaut der Tiere sowohl bei unversehrter Mageninnervation 
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wie bei subdiaphragmatischer Vagusresektion hat. Die Anämie wurde mit Pyrodin- 
lösung hervorgerufen. Es zeigte sich, daß die Geschwüre, die nach Vagusresek- 
tion entstanden waren, unter dem Einfluß der Anämie einen noch schwereren 
Charakter annahmen und noch weniger Vernarbungsneigung besaßen. Im ganzen 
trat man bei 80% sämtlicher anämisch gemachter Tiere Geschwüre an. Die 
Anwesenheit eines Geschwüres war konstanter bei den seit längerer Zeit operierten 
Tieren. Ohne subdiaphragmatische Vagusresektion hat die künstlich verursachte 
und längere Zeit unterhaltene Anämie nie ein Magengeschwür oder eine sichtbare 
Verletzung der Magenschleimhaut hervorgerufen. Bei schon bestehender Anämie 
wird durch die Vagusresektion das Magengeschwür nicht häufiger erzeugt als bei 
Kaninchen im normalen Zustand; doch besitzt auch hier das Geschwür eine stärkere 
Intensität. Die histologischen Untersuchungen ergaben, daß die Magenschleim- 
haut auf die Geschwürsbildung zuerst mit einem leichten, dann mit einem stärkeren 
Entzündungsprozeß reagiert, und daß endlich auch dieser der zerstörenden Gewalt 
des Geschwüres weicht. Die Literatur der experimentellen Bestrebungen, ein 
Magengeschwür im Tierversuche hervorzurufen, ist eingehend zusammengestellt 
und kritisch gewürdigt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


33) V Soubbotitsch. Quelques considerations sur la perforation de 
lulcère peptique. (Extrait de la presse med. d’Egypte 1901. Nr. 9.) 


Verf. hat 11 Fälle von perforiertem Magen- und Duodenalgeschwür beob- 
achtet (8:3). 10mal war der Durchbruch in die freie Bauchhöhle erfolgt. 8 Fälle 
davon wurden operativ angegriffen: 2 Heilungen. imal bildete sich ein sub- 
phrenischer Abszeß, der durch Inzision mittels Laparotomie ausheilte. In den 
beiden geheilten Fällen wurde 3 und 4 Stunden nach der Perforation operiert 
(einfache Naht); bei den übrigen waren nach der Perforation 11, 20, 60 Stunden 
und 3, 4 und 41/, Tage verflossen. 7mal wurde einfache Naht gemacht (2 Hei- 
lungen), imal wurde nur inzidiert und der Eiter abgelassen; 2mal Gastroentero- 
anastomose angeschlossen (f). Altschüler (Frankfurt a. M.). 


34) J. Rosenstern. Rektalinstillation bei Pylorospasmus. (Deutsche med 
Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 


Beim Versagen der Ernährungsmöglichkeit per os ist bei Pylorospasmus 
der Versuch angezeigt, die Gefahr der Inanition durch rektale Applikation von 
Nährmitteln zu bekämpfen. R. hat aus diesem Grunde in vier Fällen per rectum 
Salzlösung zugeführt, und zwar nicht in Gestalt von Klysmen, sondern in Form 
von Rektalinstillationen, wozu ein Irrigator mit langem Schlauch verwendet 
wurde. Als Flüssigkeit kam die Ringer’sche Lösung zur Verwendung. 


NaCl 7,5, 
KCl 0,42, 
CaCl, 0,24, 
Aqua 1000,0. 


Bemerkenswert ist, daß in allen vier Fällen das Erbrechen prompt beseitigt 
wurde. R. empfiehlt daher die Rektalinstillationen bei Pylorospasmus auch 
als eine direkt gegen das Erbrechen gerichtete Maßnahme zur weiteren Prüfung. 

Deutschländer (Hamburg). 
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35) Seale Harsis-Mobile (Habana). The physiological and clinical re- 
sults of, and indications for gastroenterostomy. (New York med. 
journ. 1910. Januar 8.) 

Die Anregung zu vorliegender Arbeit wurde durch einen Fall gegeben, bei 
dem sich 11 Jahre nach einer wegen Magengeschwürs vorgenommenen Gastro- 
enterostomie wiederum Magenbeschwerden einstellten. Bei der Untersuchung 
fand sich Galle im Magen; es fand also Rückfluß statt, der nach Verf.s Ansicht 
im wesentlichen für die Heilung des Magengeschwürs durch Gastroenterostomie 
verantwortlich zu machen ist. H. geht auf die experimentellen Studien Cannon’s, 
Blake’s, Katzenstein’s u. a. ein, die dargetan haben, daß eine Gastroentero- 
stomie in der Tat nur dann drainierend wirkt, wenn eine Pylorusstenose vor- 
gelegen hat. Der Prozentsatz der Mortalität, der je nach Indikation und Technik 
von 1 bis 10 schwankt, zeigt, daß es sich um keine harmlose Operation handelt. 
Auf dem Kongreß der amerikanischen gastroenterologischen Gesellschaft im 
Jahre 1909 wurde von verschiedenen Chirurgen über insgesamt 175 Fälle von 
Gastroenterostomie berichtet. Davon waren 150 gutartig, mit einer Mortalität 
von 10%; 60% wurden geheilt oder wesentlich gebessert, 30% wenig oder nicht 
gebessert. In 14 Fällen wurde keine anatomische Veränderung am Magen nach- 
gewiesen; unter diesen trat nur bei 6 eine Besserung der Symptome ein, 6 blieben 
unverändert und 2 starben. Zum Schluß geht Verf. auf die Indikation nāher 
ein. Bei einfacher Atonie des Magens ist Gastroenterostomie nicht indiziert. 

H. Bucholz (Boston). 


36) E. G. Cumston (Boston). The factors of mortality in, and the com- 

plications of gastroenterostomy. (New York med. journ. 1910. Jan. 15.) 

Die Gastroenterostomie ist eine relativ gefahrlose Operation, wenn sie korrekt 
bei einem in relativ gutem Ernährungszustand befindlichen Pat. ausgeführt wird. 
Doch da viele Ärzte die Gefahr überschätzen, so kommen viele Pat. zu spät zur 
Operation. Shock kann durch rasches Operieren vermieden werden. Aszites 
wird als Kontraindikation angesehen, auch wenn er in von außen nicht nach- 
weisbaren Mengen vorhanden ist. Verf. streift die Gefahr der Embolie und der 
entzündlichen Komplikationen von seiten des Lymphgefäßsystems und geht aus- 
führlich auf die Diarrhöe ein, die er als eine der ernstesten Komplikationen ansieht. 
Diarrhöe infolge zu starker Ausschaltung des Darmes kommt wohl bei der heute 
üblichen Technik kaum noch vor. Vielfach ist die Diarrhöe auf zu starke Aus- 
schaltung der Magenverdauung zurückzuführen. Bronchitis, Stauungserschei- 
nungen und Pleuraerkrankungen kommen relativ selten vor, dagegen findet sich 
Bronchopneumonie nicht selten bei operierten Krebskranken. Lungenembolie 
und -infarkt sind meist auf septische Thromben zurückzuführen. Zu ihrer Ver- 
meidung wird sorgfältige Vorbereitung der Mundhöhle empfohlen. Bei neuro- 
pathischen Individuen werden die Erscheinungen in der Regel nur dann gebessert, 
wenn es sich um Geschwürsstenose handelt. Peritonitis kann durch korrekte 
Technik vermieden werden. Die meisten Fälle sind auf die Anwendung des 
Murphyknopfes zurückzuführen, den Verf. (wie wohl die meisten Chirurgen) ver- 
lassen hat. Es folgt eine genaue theoretische Erklärung des Circulus vitiosus und 
Angabe der von den einzelnen Autoren zu seiner Verhütung empfohlenen Me- 
thoden, von denen C. der Roux’schen Methode den Vorzug gibt. Die Klappen- 
bildung ist zu verwerfen, weil sie im Anfang störend wirken kann und später 
Atrophie eintritt. Für das Zustandekommen des Jejunalgeschwürs spielt übeı - 
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schüssige HCl eine wesentliche Rolle, doch kommen auch Thromben, Infarkte 

und Erosionen in Betracht. Zum Schluß Hinweis auf die Wichtigkeit der internen 

Nachbehandlung bei Magengeschwür, die lange genug fortgesetzt werden muß. 
H. Bucholz (Boston). 


37) v. Roojen. Über das Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 


Verf. gibt auf Grund einiger selbstbeobachteter Fälle, sowie einer Zusammen- 
stellung von im ganzen 89 Fällen aus der Literatur eine monographische Dar- 
stellung des Ulcus pepticum jejuni. Erwähnenswert ist, daß es auch einige Male 
beobachtet wurde, wo keine Gastroenterostomie voraufgegangen war. In 79% 
der Fälle trat es bei männlichen Pat. auf, so daß das männliche Geschlecht gegen- 
über dem weiblichen prädisponiert erscheint. An ein bestimmtes Lebensalter 
ist die Entstehung des peptischen Geschwüres nicht gebunden. Fast in allen Fällen 
hat es sich um eine voraufgegangene Pylorusstenose auf gutartiger Basis ge- 
handelt; doch ist auch ein Fall von Lennander bekannt, in dem Jejunalgeschwüre 
nach Resektion eines karzinomatös entarteten Magens aufgetreten sind. Keine 
einzige Methode der Gastroenterostomie gibt eine Garantie gegen das Vorkommen 
des peptischen Geschwüres. Vordere und hintere Anastomose sind fast in gleicher 
Weise betroffen. Auch der Verlauf der Gastroenterostomie und ihre Folgen setzen 
nicht in den Stand, etwas über das Erscheinen oder Nichterscheinen eines Ulcus 
pepticum jejuni vorauszusagen. In einigen Fällen ist das Geschwür direkt im 
Anschluß an die Operation aufgetreten. In anderen ist wiederum eine lange Periode 
bis zum Auftreten der ersten Beschwerden verflossen; in den weitaus meisten 
Fällen sind jedoch nicht mehr wie 2 Jahre bis zu dem Zeitpunkte, in dem sich das 
Darmgeschwür bemerkbar machte, vergangen. In etwa der Hälfte sämtlicher 
bekannten Fälle hatte das Geschwür seinen Sitz an oder in der Nähe der Anasto- 
mosenöffnung. Der klinische Verlauf ist ein sehr verschiedenartiger. Es gibt 
Fälle, die mit einer plötzlichen Perforation in Erscheinung treten; andere nehmen 
einen sehr chronischen Verlauf, führen zu Verwachsungen mit der Bauchwand 
oder dem Colon, machen Geschwulstbildung und Fisteln zwischen Dünn- und 
Dickdarm oder kommen zum Durchbruch durch die Bauchwand. Eigenartig ist 
es, daß das Ulcus pepticum nach außen nur nach einer vorderen Enteroanastomose 
durehbricht, wahrscheinlich weil alsdann die Anastomose der Bauchwand so nahe 
liegt. In der Ätiologie spielt nach R.’s Ansicht die Verwundung des Darmes 
durch stumpfe Gewalt und schneidende Instrumente während der Operation eine 
hervorragende Rolle. Dazu kommt wohl auch noch der saure Magenbrei und 
oft eine Disposition durch Arteriosklerose oder gestörte Funktion der Gefäß- 
motoren in Betracht. Eine bestimmte Therapie für das Uleus pepticum gibt es 
natürlich nicht. In einzelnen Fällen wird man mit innerer Behandlung auskommen, 
in anderen wird wiederum chirurgisches Eingreifen nötig sein. Die Art der Opera- 
tion, die notwendig wird, läßt sich ebenfalls nicht voraussagen. Manchmal genügt 
Übernähen des Geschwürs, oft wird eine Resektion nach Lösung der Verwachsungen 
nötig werden. Meist sind die Eingriffe sehr schwerwiegend und gefährlich, so 
daß man in jedem Falle es mit der inneren Behandlung ähnlich derjenigen beim 
Magengeschwür versuchen soll, ehe man sich zur Operation entschließt. Zur 
Ruhestellung des Magens ist eventuell eine Jejunumfistel sehr geeignet. Zur 
Prophylaxe empfiehlt Verf. gemäß seinen Anschauungen ein sehr sorgsames und 
schonendes Verfahren bei Anlegung der Gastroenterostomie, Vermeidung von 
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Quetschung durch Darmklemmen und Finger. Nach dem Eingriff ist noch eine 
langdauernde antazide Behandlung des erkrankten Magens durchzuführen. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


38) Fritz Berndt. Eine seltene Lageanomalie des Darmes. (Med. Klinik 
1910. p. 179.) 

Einem 11jährigen Knaben wurde wegen Schmerzanfällen, die auf den Wurm- 
fortsatz bezogen wurden, die linke Unterbauchgegend aufgeschnitten. Lange 
wurde nach dem Dickdarme vergeblich gesucht. Er fand sich erst bei steiler 
Beckenhochlagerung als verhältnismäßig kurze Schlinge tief im Becken. Vorder-, 
Mittel- und Enddarm waren noch, wie in der 3. Embryonalwoche, einfach hinter- 
einander geschaltet. Die in der 5.6. Embryonalwoche einsetzende Nabelschleifen- 
bildung, d.h. die Drehung des Diekdarmschenkels im entgegengesetzten Sinne 
der Uhrzeigerbewegung über den Dünndarmschenkel hinweg, war ausgeblieben. 
Vermutlich stand auch der Magen nicht quer, sondern noch mehr kopf-fußwärts; 
wenigstens hatte sich noch kein großes Netz gebildet. Die Haustra des kurzen 
Dickdarmes lagen außerordentlich dicht beieinander. Der Junge wurde nach 
Entfernung des Wurmfortsatzes geheilt. 

B. hat an verschieden alten Embryonen die Ausbildung der Nabelschleife 
des Darmes verfolgt und die verschiedenen Darmlagen festgestellt, die entstehen, 
wenn diese Schleifenbildung an den verschiedenen Punkten zum Stillstand kommt. 

Georg Schmidt (Berlin). 
39) Walther Speck. Die Achsendrehung des Blinddarmes. Inaug.-Diss., 
Leipzig, 1909. 

Ein Fall von Volvulus coeci bei einem 18jährigen Mädchen. Die Operation 
(Detorsion des Blinddarmes, Typblostomie) ergab zwar Heilung des durch den 
Volvulus bedingten Deus, doch erlag Pat. 6 Wochen nach der Operation einer 
ausgedehnten Lungenphthise. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


40) Wasiljew. Fall von Pneumatosis cystoides hominis. (Kasansche 

med. Zeitschrift 1909. p. 383. [Russisch.]) 

Dem Kranken war wegen akuter Appendicitis der Wurm entfernt worden. 
1/2 Jahr später Klagen über Schmerzen in der Blinddarmgegend, Darmstörungen. 
Laparotomie, da Verwachsungen angenommen wurden. Es finden sich keine 
Verwachsungen, aber das untere Dünndarmende aufgetrieben durch zahlreiche 
von Bauchfell überzogene Gasblasen, die bei Druck verschwinden. Resektion 
des 7 cm langen kranken Darmstückes. Heilung, keine Beschwerden. — Die 
Mucosa des resezierten Darmstückes ist unverändert, die Submucosa verdickt 
und von gasführenden Hohlräumen durchsetzt, Muscularis ziemlich unverändert; 
die Hauptmasse der Gasblasen sitzt in der serösen Schicht. Wegen der relativ 
geringen Ausdehnung des Prozesses und der geringen Schädigung der Muscularis 
glaubt Verf. in seinem Präparat das jüngste bisher beschriebene Stadium dieser 
Krankheit erblicken zu können. Auf Grund einer eingehenden mikroskopischen 
Untersuchung sieht Verf. den Prozeß als Lymphangitis proliferans an und fūhrt 
die Cysten auf Erweiterung der entzündlich veränderten Lymphgefäße zurück. 
Er neigt zu der Annahme, daß das Gas in den Lymphbahnen die Entzündungs- 
ursache darstellt, und daß das Leiden parasitärer Natur ist. Aus der Literatur 
werden 19 Fälle zusammengestellt. Reichenbach (Pirmasens). 
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41) Arnold Lederer (Cazin, Bosnien). Ein Beitrag zur Dleusbehandlung 

mit Atropin. (Med. Klinik 1910. p. 11.) 

Zehn Krankengeschichten. Es handelte sich stets um paralytischen Darm- 
verschluß. Aufnahme allzugroßer Nahrungsmassen — stets im Herbste, wenn 
nach der neuen Ernte die Nahrung wieder reichlicher wird, und in mehr als zur 
Hälfte der Fälle im moslemitischen Fastenmonat, wenn erst nach Sonnenunter- 
gang das Essen und Trinken beginnt — spielt dabei eine Hauptrolle. Es wurde 
unter die Haut erst probeweise 0,001 g, bald darauf 0,003—0,005 g Atropin ge- 
spritzt. In allen Fällen trat in längstens 10 Stunden der Erfolg ein. Zweimal 
wurden schwere Vergiftungserscheinungen beobachtet; doch gingen sie ohne 
weiteres Eingreifen bald vorbei. Georg Schmidt (Berlin). 


42) P. Moure et Desbouis. Sigmoidite suraigu& perforante. (Presse 

med. 1909. Nr. 104.) 

Ein 70jähriger Mann erkrankte plötzlich mit sehr heftigen Leibschmerzen 
und wurde mit den Zeichen einer allgemeinen Peritonitis ins Krankenhaus ein- 
geliefert. Die Operation zeigte eine diffuse Peritonitis, deren Ursache eine Per- 
foration in der Flexura sigmoidea war. Tod. Die genaue Untersuchung bei der 
Sektion zeigte oberhalb der Perforation ein Divertikel. Bei dem Fehlen jeder 
anderen Ursache ist die Diagnose einer akuten perforativen Sigmoiditis durch 
Divertikel als sicher anzunehmen. Altschüler (Frankfurt a. M.). 


43) Uyeno. Über den Einfluß des Opiums und Physostigmins auf die 
Darmnaht. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVi Hft. 1.) 
Verf. hat sich zur Aufgabe gestellt, die Wirkung der Peristaltik und der Darm- 

lähmung auf die Darmnaht zu studieren. Er hat zu diesem Zweck Versuchstiere, 

bei denen nach Darmresektion zirkuläre Nähte in drei Etagen angelegt waren, 
mit Physostigmin und Opium nachbehandelt und in Zeiträumen von 3—28 Tagen 
nach der Operation die Nahtstellen exzidiert. Das Ergebnis der mikroskopischen 

Untersuchung faßt er in folgende Sätze zusammen: 

1) Die Darmlähmung durch Opium und der Peristaltikreiz durch Physostigmin 
haben großen Einfluß auf die Darmnaht; das Opium begünstigt die Entwicklung 
des Bindegewebes an den Stümpfen, während das Physostigmin den regenerativen 
Vorgang des Bindegewebes an den Stümpfen langsam und mangelhaft ablaufen 
läßt. 

2) Die amitotische Teilung der Darmepithelien zeigt in beiden Versuchsreihen 
unbedeutende Unterschiede. Die mitotische Teilung ist hingegen bei Opium ge- 
steigert, bei Physostigmin herabgesetzt. 

3) Beide Mittel haben auf die Entstehung der Adhäsionen keinen nennens- 
werten Einfluß. H. Fritz (Tübingen). 

44) Dreuw. Über purgoantiseptische Beeinflussung des Darminhaltes. 
(Vorläufige Mitteilung.) (Med. Klinik 1910. p. 98.) 

Eston, pulverförmige, schwerlösliche essigsaure Tonerde, ist reizlos, ungiftig, 
desinfiziert, bindet üble Gerüche und trocknet aus. Im Magendarmrohre regt es 
die Schleimhaut zu starker Absonderung an, die stuhltreibend wirkt und Bak- 
terien aus ihren Schlupfwinkeln herausschwemmt. Täglich zu 2—5 Tabletten 
von 1g, unter Umständen mit Zusatz von 0,1g Phenolphtalein, verabreicht, ist 
es bei allen infektiösen Zuständen des Magendarm- und Urogenitalgebietes von 
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günstigem Einfluß und selbst bei wochenlanger Darreichung in keiner Weise 

schädlich. Als Streupulver, in Salben, Pasten, Pflastern bewährt es sich unter 

anderem bei Dekubitus, Rhagaden, Verbrennungen, Unterschenkelgeschwür. 
Georg Schmidt (Berlin). 


45) W. Beresnegowsky. Über die Pathologie und Therapie des Mast- 
darmes. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL Hft. 2.) 

B. hat an Kinderleichen nach der Methode von Napalkow Studien über 
die Entstehung des Mastdarmvorfalles gemacht. Er fand, daß die direkte Ursache 
dieses Leidens in dem gesteigerten intraabdominellen Drucke besteht, der über 
das Maß hinausgeht, das der Beckenboden zu ertragen imstande ist. Prädispo- 
nierend für den Mastdarmvorfall sind all die Zustände, die den Boden des Becken- 
gebietes im Verhältnis zur hinteren Knochenwand tiefer legen wie angeborene 
tiefe Lage des Bauchfells und alle Prozesse, die den Beckenboden zur Atrophie 
bringen. Bezüglich einer operativen Behandlung des Mastdarmvorfalles müssen 
nach B.’s Ansicht Bedingungen geschaffen werden, die verhindern, daß der Becken- 
boden sich wieder senkt. Diese Aufgabe kann nach seiner Meinung nur durch 
eine Muskelplastik gelöst werden. Die vom Verf. ausführ:ich geschilderte neue 
Methode ist deswegen vorteilhaft, weil über dem Muskelring der Afteröffnung 
eine starke Gewebsschicht vorgelegt wird, die den Damm stützt. Benutzt wird 
zur Plastik der Musc. glutaeus major, dessen transplantierter gestielter Lappen 
auch noch die Funktion der Muskeln stärkt, die die Afteröffnung schließen. B. 
hat seine Operationsmethode mit Erfolg bei einem Falle angewendet. Er empfiehlt 
Nachprüfung an einem größeren Materiale. Im übrigen ist er der Ansicht, daß 
die Methode nicht für alle Fälle paßt, sondern daß man individuell verfahren 
muß. Die Einzelvorschläge für diese komplizierteren Operationen müssen im 
Original nachgelesen werden. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


46) Carlo Mariani. Prolasso retto-colico voluminoso, operazione addo- 
minale alla Ludloff e perineale in secondo tempo. Guarigione 
completa da piu di tre anni. (S.-Abdr. aus Gazz. degli ospedali e delle 
clin. 1909. Nr. 142.) 

Nach einer Aufzählung von 22 verschiedenen Operationsmethoden, die zur 
Beseitigung ausgedehnter Mastdarmvorfälle erdacht und ausgeführt wurden, 
kommt M. zu dem Schluß, daß bei ganz ausgedehnten Vorfällen die abdomino- 
perinealen Methoden berechtigt sind. Diese Methoden fixieren nicht allein den 
Dickdarm, sondern verkleinern auch den Douglas’schen Raum und schaffen so 
einen festen Beckenboden, was bei der in den gedachten Fällen vorhandenen 
allgemeinen Erschlaffung der Eingeweidefixation von großer Bedeutung ist. Bei 
der abdominellen Fixation kommt die Kolopexie und Enteroanastomose nach 
Ludloff in Betracht, die M. dahin modifizierte, daß er den Darm durch eine 
breite Seit-zu-Seitanastomose vereinigte. Die perineale Befestigung wird am 
besten nach einiger Zeit vorgenommen, da es sich dann ersehen läßt, inwieweit 
noch Verbesserungen nötig sind. Der Umfang der perinealen Operation soll sich 
nach dem Zustande des Mastdarms richten. Ausgiebige Schleimhautresektion 
und Fältelung der Muscularis nach Bier und Rehn dürften für die meisten Fälle 
genügen. 

Bei einer 42jährigen Frau mit universeller Ptosis aller Baucheingeweide ergab 
die nach vorstehenden Prinzipien ausgeführte Operation völlige, dauernde Heilung. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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47) H. Hartmann. Quelques considerations sur l’amputation perineale 
hante du rectum. (Presse med. 1909. Nr. 103.) 

Untersuchungen, die von Dieterichs auf H.’s Veranlassung unternommen 
wurden, haben gezeigt, daß die Unterbindung der Art. mesent. infer. zwischen 
Stamm und dem Abgang des letzten Astes die Zirkulation des Mastdarmes in 
keiner Weise ändert, daß die Unterbindung unterhalb dieser letzten Kollateralen 
die Zirkulation des Mastdarms vollkommen oder fast vollkommen aufhebt und 
drittens, daß die Unterbindung der Art. haemorrhoid. superior die Zirkulation 
der entsprechenden Seite des Mastdarms aufhebt. 

Diese Untersuchungen decken sich mit den vor 2 Jahren von Sudeck ver- 
öffentlichten. 

H. geht deshalb bei den hohen Mastdarmamputationen so vor, daß er ab- 
dominell beginnt und die hohe Unterbindung der Art. mesent. inferior macht (die 
Stelle liegt 1 oder 1!/;, cm unterhalb des Promontorium). Dadurch erreicht man 
auch meist eine gute Mobilisierung des Mastdarms. Die Operation wird perineal 
beendet. H. hat sechsmal derartig operiert, viermal mit Herunterziehen des 
Colon pelvinum an den Damm, zweimal mit Anlegen eines Iliacalafters. Fünf 
Heilungen, ein Todesfall an Hämorrhagien, weil die Unterbindung des peripheren 
Teiles der Art. mesent. inferior unterlassen wurde. 

Altschüler (Frankfurt a. M.). 


48) Le Dentu. Faux cancers et tumeurs inflammatoires du ventre. (Bull. 
de l’acad. de med. 1909. Nr. 37.) 

Ausführliche Krankengeschichte eines 39jährigen Mannes, der lange unter 
Kreuz- und Lendenschmerz, Stuhlverstopfung, Abmagerung, Abgang von Blut, 
Schleim und Membranen mit dem Stuhle gelitten hatte und eine große, unbeweg- 
lich auf der Wirbelsäule sitzende, harte Geschwulst in der Mitte des Bauches über 
dem Nabel aufwies. D. teilte die anderwärts gemachte Annahme eines Darm- 
karzinoms nicht, sondern diagnostizierte eine entzündliche Geschwulst, ausge- 
gangen von einer Kolitis des Colon transversum. Der Verlauf gab dieser Annahme 
Recht. Denn unter Ruhe, Umschlägen, Eis und Abführmitteln — allerdings war 
auch Jodkali gegeben worden — verschwand die Geschwulst und der ganze Sym- 
ptomenkomplex. 

Ausführlicher Literaturbericht, woraus zu entnehmen ist, daß die hier vor- 
liegende Lokalisation äußerst selten ist. Von chronisch-entzündlichen Blinddarm- 
geschwülsten abgesehen, kommen diese Geschwülste häufiger am Sigma, Mast- 
darm, an der Flexura hepatica und lienalis vor. 

Die Therapie sei vor allem konservativ; nur in dringenden Fällen kommt 
die Operation in Frage. Diese kann in einfacher Lösung des Eingeweides bestehen 
(Potherat, Lejars) oder in Anlegung eines Kunstafters (Mayo-Robson), oder 
verschiedenen Formen der Darmausschaltung (Lambret, Mayo-Robson). 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


49) Hans Thiemann. Chirurgische Tuberkulose der Mesenterialdrüsen 
und Bronchialdrüsen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 
Verf. verfügt über 26 Fälle von Mesenterialdrüsentuberkulose. Es handelt 
sich dabei meist um Hyperplasien und Bildung größerer Geschwülste und Drüsen- 
pakete, welche Passagehindernisse im Bauch machen und späterhin oft einer 
weitergehenden Degeneration verfielen. Die tuberkulösen Geschwüre sitzen meist. 
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im Blind- und untersten Dünndarm, und von hier aus werden dann die Gekrös- 
drüsen infiziert. Entsprechend dem Laufe der Lymphbahnen finden sich diese 
Drüsen meist in einem Dreieck, dessen Basis der Blind- und unterste Dünndarm 
bildet und dessen Spitze am zweiten Lendenwirbel liegt. Klinische Symptome 
macht die Krankheit meist erst dann, wenn Verwachsungen und Strangbildungen 
sich einstellen und Darmbeengungen auftreten. Besonders sind es die Verkäsungen 
und Vereiterungen, die durch den entzündlichen Reiz die weitgehendsten Ver- 
änderungen verursachen und zu den ceingreifendsten Operationen zwingen. Selbst 
relativ kleine Drüsen können aber gelegentlich sehr heftige Beschwerden ver- 
ursachen. Die Symptome der Erkrankung sind im Beginn meist unbestimmter 
Natur und von anderen Unterleibsleiden schwer zu unterscheiden. Später kommen 
für die Diagnosestellung in Betracht die Tastung und die Röntgenuntersuchung, 
welch letztere besonders bei verkalkten und verkästen Geschwülsten durch Auf- 
treten des Schattens im Bilde guten Aufschluß gibt. Im übrigen ist die Diagnose 
schwierig, und meist wird es vor einem Eingriff sich nur um eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose handeln. Die Behandlung des Leidens wird mehrfachen Indikationen 
zu genügen haben. Oft wird es sich darum handeln, die Drüsen partiell oder total 
zu exstirpieren. In anderen Fällen wird man wieder die Symptome des Deus durch 
Darmresektion oder Abszeßinzision und Tamponade zu beseitigen haben. — Von 
den 26 Pat. des Verf.s sind im Anschluß an die Operation vier gestorben. 

Am Schluß der Arbeit schildert Verf. noch die Krankengeschichte eines jungen 
Mannes, bei dem durch Operation mit Erfolg eine verkäste Bronchialdrüse vom 
Lungenhilus entfernt wurde. Eine nach außen führende Fistel führte im Verlauf 
des Eingriffes in die Tiefe auf den Hilus. Die Exstirpation der Drüse führte die 
Heilung des vorher sehr heruntergekommenen Pat. herbei. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


50) E. J. Dobrosrakow. Berstungen der Milz bei Typhus recurrens. 
(Deutsche Ärzte-Zeitung 1909. Nr. 8 u. 9.) 


Zwei Fälle. Milz in beiden nicht besonders vergrößert. In dem einen Falle 
erfolgte die Berstung am 12. Tage ohne nachweisbares Trauma und führte sofortigen 
Tod herbei. An der Leiche konnte man nachweisen, daß der Kapselruptur Blu- 
tungen unter die Kapsel vorhergegangen waren, welche letztere sie weithin unter- 
miniert hatten. 

Im zweiten Falle war der Kranke im Delirium aus dem zweiten Stocke ge- 
sprungen und starb rasch darauf. Aus mehrfachen Rissen der Milzkapsel war 
eine tödliche Blutung erfolgt. Literatur von 45 Fällen. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


51) F. J. Hauptmann. Ein Fall von primärem Milzsarkom. (Medizin. 
Klinik 1910. p. 265.) 


Ein 39jähriger Arbeiter trug eine erhebliche Milzgeschwulst längere Zeit 
ohne Beschwerden. Plötzlich setzten starke Schmerzen ein. Das Blut war nicht 
wesentlich verändert. In kurzer Zeit schneller Kräfteverfall und Tod, nachdem 
schließlich noch Fieber und geringe Gelbsucht aufgetreten waren. Es fand sich 
Iymphzelliges Sarkom der 3700 & schweren Milz mit Leber-, Drüsen- und Knochen- 
metastasen. Georg Schmidt (Berlin). 
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52) Alexius McGlannan. Incised wounds of the liver due to accidental 
traumatism. Report of a case complicated by evisceration. (Old 
Dominion journ. of med. and surg. Vol. IX. 1909.) 

Eines 45jährigen Arbeiters Kleider gerieten in eine Säge. Er wurde mit- 
gerissen und fiel mit seiner linken Seite auf die Schneide. Nach 3 Stunden wurde 
er ins Hospital gebracht. 

Der in schwerem Shock befindliche Pat. klagte über Schmerzen im Epi- 
gastrium und Übelkeit. Er trug eine etwas schräg über den Leib von der linken 
zehnten und elften zur rechten neunten Rippe verlaufende Wunde von ungefähr 
18cm Länge. Der geblähte Magen und eine Kolonschlinge lagen vor, von den 
Wundrändern straff umspannt. Während der Desinfektion wurden Magen und 
Kolon mit heißen, nassen Tüchern bedeckt; sie ließen sich dann leicht reponieren. 
Es zeigte sich in der Leber und zwar im rechten Lappen in der Nähe des Liga- 
mentum suspensorium eine ca. 18 cm (7 Inches!) lange Wunde, an Enden seicht, 
in der Mitte ca. 2!/, cm tief. Diese Wunde hatte fast gar nicht geblutet: Verf. 
meint, die Leber sei durch die vorgefallenen Eingeweide so fest gegen das Zwerch- 
fell tamponiert gewesen, daß es nicht habe bluten können. Die achte und neunte 
Rippe mußten durchtrennt werden im Interesse eines sicheren Leberschlusses, 
der durch Catgutmatratzennähte leicht erzielt wurde. In jeden Wundwinkel 
ein Drain bis auf das Bauchfell. Am zweiten Tage akute Magendilatation, die 
durch Ausheberung behoben wurde. Dann glatter Verlauf. Nach zwölf Wochen 
arbeitete der Mann wieder. V. E. Mertens (Kiel). 


53) E. Boinet (Marseille). Abcès du foie dysentérique nostras. (Bull. de 
l’acad. de med. 1909. Nr. 26.) 

Nicht nur die Amöbendysenterie der Tropen, sondern auch die Cholera nostras, 
besonders die des Mittelmeergestades, kann Leberabszesse im Gefolge haben. Es 
sind zwei Formen zu unterscheiden, die des gewöhnlichen gut abgegrenzten Leber- 
abszesses und die unter dem Bilde einer akuten Hepatitis mit Ikterus und typhoiden 
Erscheinungen einhergehende. 

Unter den 16 Beobachtungen gehören zelın der ersten und sechs der zweiten 
Form an. Von den ersteren kamen fünf zur Operation mit drei Heilungen; die 
an der zweiten, prognostisch sehr ungünstigen Form erkrankten starben alle, 
darunter auch ein Operierter. 

Differentialdiagnostisch kommt besonders die vereiterte Echinokokkuscyste 
in Betracht. Darüber fünf kurze Krankengeschichten. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


54) Lejars et Paron. La réaction de fixation dans le diagnostic des 
kystes hydatiques du foie. (Bull. et mém. de la soe. de chir. de Paris 
T. XXXV. p. 403.) 

Die Serodiagnostik der Echinokokkenkrankheit ist von den Verff. an ver- 
schiedenen Fällen geprüft und als ein wertvolles Hilfsmittel der Diagnose erkannt. 
Sie raten deshalb, bei jeder Bauchgeschwulst, deren Diagnose mit den üblichen 
klinischen oder physiologischen Hilfsmitteln nicht sicher gestellt werden kann, 
diese durch die Untersuchung der Komplementbindung zu unterstützen. Sie 
betonen, daß die Methode fast absolut eindeutig sei, was um so wichtiger, als 
die Eosinophilie ein nur zweifelhaftes diagnostisches Hilfsmittel sei. Zerebro- 
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spinalflüssigkeit Echinokokkenkranker gibt keine Reaktion. (Im allgemeinen 
decken sich die Resultate‘ mit denen Weinberg’s, Ann. de l'institut Pasteur 
1909. Ref.) Kaehler (Duisburg-M.). 


55) Oscar Klauber. Gallen-Bronchusfistel; Laparotomie; Heilung. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

Verf. hat vor 3 Jahren einen Fall von Gallen-Bronchusfistel veröffentlicht; 
cf. Zentralblatt 1907 p. 769. Er war damals der Ansicht, daß Cholelithiasis die 
Ursache dieser seltenen Fistelbildung gewesen sei. Eine neuerdings notwendig 
gewordene Operation zeigte jedoch, daß Echinokokkenerkrankung der Leber 
dem Durchbruch zugrunde lag. 

K. beschreibt noch zwei weitere Fälle von Echinokokkenerkrankung der 
Leber, in denen die Diagnose irrtümlich auf Gallensteine gestellt worden war. Es 
ist dies ja auch begreiflich, da sowohl der Durchgang von Blasen durch die Gallen- 
gänge wie deren Kompression dieselben Erscheinungen machen muß, wie sie 
bei Steinkonkrementen auftreten. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


56) Hess (Göttingen). Ein Beitrag zur Gammidgereaktion. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 2.) 

H. hat 50mal die Cammidge’sche Reaktion, und zwar 25mal in Tierexperi- 
menten und 25mal bei klinischen Fällen, ausgeführt und kommt auf Grund seines 
Untersuchungsmaterials zu dem Schluß, daß diese Reaktion für Pankreaserkran- 
kungen nur als ein unterstützendes Moment neben anderen Symptomen bei krı- 
tischer Würdigung des gesamten Untersuchungsbefundes und der Veränderungen 
anderer Organe herangezogen werden kann. Deutschländer (Hamburg). 


57) 0. Schumm uod C. Hegler. Über die Brauchbarkeit der sogenann- 

ten Pankreasreaktion nach Cammidge. II. Mitteilung. (Mitteil a. 

d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten Bd. X. Hft. 9.) 

Im ersten Teil der Arbeit berichten Verff. über ihre Untersuchungen mit der 
sog. verbesserten Methode nach Cammigde, der sie den Urin von 70 Pat., bei 
denen zum Teil die verschiedenartigsten Krankheiten, zum Teil durch Operation 
nachgewiesene Pankreasaffektionen vorlagen, unterworfen haben. Sie kommen 
zu dem Urteil, daß »sich die Cammidgereaktion nicht als genügend zuver- 
lässige, klinisch verwertbare Probe zum Nachweis einer Pankreaserkrankung er- 
wiesen hat«. Dadurch werden die Untersuchungsergebnisse anderer Forscher 
aufs neue bestätigt. Der zweite Teil befaßt sich mit den chemischen Verhältnissen 
der Reaktion und der Aufstellung einer genaueren Prüfungsmethode, über deren 
Ergebnisse Verff. demnächst weiter berichten wollen. 

Vorderbrügge (Danzig). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 











in Bonn, in Berlin, in Breslau. 
37. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 17. . Sonnabend, den 23. April 1910. 
Inhalt. 


E. G. Beck, Zur Verhütung der Wismutvergiftung. (Originalmitteilung.) 

1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. — 2) Gargano, Protozoen. — 8) Rispal und Dalous, 
*) Du Bois, Sporotrichose. — 5) Gougerot und Caraven, Hemisporose. — 6) Schmidt, Opsonine. 
— 7) Gergö, Behandlung eitriger Prozesse. — 8) Brüning, Antiferment. — 9) Crile, Transfusion. 
— 10) Thies, 11) Sippel, 12) Fleig, Infusion von Salzlösungen. — 18) Reich, Wismutvergiftung. 
— 14) Gräfenberg, Narkosen bei künstlich verkleinertem Kreislauf. 

15) Scheinziss, Osteomyelitis der Schädelknochen. — 16) Oppenheim u. Borchardt, 17) Sarbó, 
Meningitis circumscripta. — 18) Trendelenburg, 19) Windscheid, Hirnerschütterung. — 20) Oehler, 
Zerebrale Fettembolie. — 21) Ransohoff, 22) Sievers, Hirnschuß. — 23) Kausch, Hydrocephalus. 
— 24) Cushing, Hirngeschwülste. — 25) Elsberg, 26) v. Hippel, Hirnchirurgie. — 27) Kanavel, 
28) Creutzfeld, 29) Rotky, Zur Chirurgie der Hypophyse. — 30) Schäfer, Pulsierender Exoph- 
thalmus. — 31) Uffenorde, Otitische Allgemeininfektion. — 32)Onodi, Nasenkrankheiten. — 33) Hays, 
Pharyngoskop. — 34) Senator, Gelenkrheumatismus nach Nasenoperation. — 35) Gerber, Sklerom. 
— 36) Hajek, Empyem der Nasennebenhöhlen. — 37) Imhofer, Fremdkörper in der Kieferhöhle. 
— 38) Uyeno, Osteofibrom des Oberkiefers. — 39) Marassovich, Karzinom des Gesichts und der 
Kopfhaut. — 40) Frangenheim, Nasenspalt. — #1) Finney, Plastische Operationen. 

42) Saalfeld, Naevi des Nackens. — 43) Simon, Röntgenologie der Wirbelsäule. — 44) Putti, 
Deformitäten der Wirbelsäule. — 45) Herzog, Fibrom im Wirbelkanal. — 48) Rosenfeld und Gu- 
loke, Geschwulst der Cauda equina. — 47) Clark und Taylor, Spastische Paralyse. — 48) Bruns 
und Sauerbruch, Operation bei gastrischen Krisen. — 49) Boogs, Tuberkulöse Halsiymphdrüsen. 
— 50) Bircher, Kropferzeugung. — 51) Kocher, Basedow. — 52) Mayo, Die Epithelkörperchen. — 
53) Tiegel, Zur Chirurgie der Speiseröhre. — 54) Iwanoff, Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes. 
— 55) Viannay, Laryngostomie. — 56) Reich, Amyloidgeschwülste der Luftröhre. — 57) Dreyer, 
Das Überdruckverfahren. — 58) Halsted, 59) Friedrich, 60) Lejars, 61) Van der Veer, 62) Te- 
denat und Martin, 63) Crescenzi, 64) Tuffier, 65) Pic und Bonnamour, 66) Risley, 67) Zesas, 
68) Albertin und Barjon, 69) Jessen und Rzewuski, Zur Chirurgie des Brustkorbes und der Re- 
spirationsorgane. — 70) Gibson, Tuberkulose des Herzbeutels. — 71) Halbey, 72) Schnitzler, Herz- 
verletzungen. — 73) Mauclalre, 74) White, Herzmassage. — 75) Hoffmann, Röntgenatlas des 
Mediastinum. — 76) Le Clerc, Mediastinitis. — 77) Cocei, Mastitis carcinomatosa. 





Zur Verhütung der Wismutvergiftung. 
Von 


Dr. Emil G. Beck, 
Chirurg im North Chicago Hospital, Chicago. 


Im letzten Jahreerschienen in der Literatur eine Anzahl von Publikationen über 
Wismutvergiftung, hervorgerufen durch Injektion von Wismutpaste in Eiterhöhlen, 
Fisteln usw. Eine besonders wertvolle Bearbeitung dieses Gegenstandes mit einer 
kritischen Analyse der bisher bekannt gewordenen Fälle wurde vor kurzem von 
Dr. A. Reich in Tübingen (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1) ver- 
öffentlicht, welcher 16 Fälle, 7 mit Exitus letalis, gesammelt hat. Seither wurde 
über drei weitere Vergiftungsfälle, von denen zwei tödlich endigten, von Matsuoka 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII, p. 508) berichtet, so daß ich mich 
veranlaßt sehe, über die Mittel zur Verhütung der Intoxikation zu sprechen. 

Die Applikation der Wismutpaste ist nicht ganz ohne Gefahr, da die allmäh- 
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liche, dauernde Absorption größerer Quantitäten der Metallverbindung aus größeren 
Höhlen Intoxikationserscheinungen hervorrufen kann. 

Das erste Symptom, eine leichte livide Verfärbung der Haut, tritt gewöhnlich 
in der 3. Woche auf, oftmals jedoch früher; später finden sich kleine blaue Ul- 
zerationen des Zahnfleisches, einschließlich der Stellen hinter den Weisheitszähnen. 
Beim Fortschritt der Krankheit treten Brechreiz, Kopfschmerzen und Diarrhöen 
hinzu, der Urin enthält gewöhnlich etwas Eiweiß und Nierenepithelzylinder. 
Wenn der Prozeß der Vergiftung nicht zum Stillstand gebracht wird, so vergrößern 
sich die Geschwüre, die Zähne lockern sich, der Pat. verliert an Körpergewicht und 
‘kann eventuell der Vergiftung erliegen. 

Im North Chicago Hospital, wo meine Brüder, DDr. Carl und Joseph Beck, 
und ich in den letzten 3 Jahren eine Serie von mehreren hunderten Fällen mit 
Wismutpaste behandelt haben, hatten wir keinen einzigen letalen Fall von Wis- 
mutvergiftung zu verzeichnen, doch habe ich zwei Fälle aus der Praxis anderer 
Ärzte gesehen und dieselben veröffentlicht (New York med. journ. 1909. Januar 2). 

Schon im Juni 1908, in einem meiner ersten Fälle, entdeckte ich die Intoxi- 
kationserscheinungen noch rechtzeitig, um eine Gefahr abzuwenden. 300g der 
33%igen Paste, welche in ein altes Pleuralempyem eingespritzt worden waren, 
verursachten nach 6 Wochen die beginnenden Symptome der Absorption. 

Die durch diesen Fall gewonnene Erfahrung hat uns zur Wachsamkeit genötigt 
und uns gelehrt, solchen Komplikationen vorzubeugen. 

Die Präventivmaßregeln bestehen darin, daß man keine großen Mengen der 
Paste in der Körperhöhle zur Absorption hinterläßt, daß man beständig auf das 
Einsetzen der oben geschilderten Symptome achtet undgegebenenfalls dieim Körper 
zurückgebliebene Masse der Paste mittels warmen, sterilen Olivenöles auswäscht. 
Das Öl wird injiziert und bleibt in der Höhle 12—24 Stunden, damit sich eine 
Emulsion bilden kann, welche durch Aspiration entfernt wird. Die Symptome 
verschwinden hernach prompt. Das Auslöffeln der Paste ist eine gefährliche 
Prozedur, da es der Absorption neue Wege eröffnet. 

Ebensowenig halte ich es für gerechtfertigt, bei einer frischen, akuten Eite- 
rung, die an und für sich in absehbarer Zeit ausheilt, durch die Paste den Prozeß 
koupieren zu wollen; denn frische Eiterwände sind gerade geeignet, durch Re- 
sorption Intoxikationen hervorzurufen. 

Eine leichte bläuliche Verfärbung des Zahnfleischsaumes ist jedoch nicht 
als eine Vergiftungserscheinung anzusehen, da dieses Symptom in nahezu 20%, 
der behandelten Fälle auftritt, ohne dem Pat. irgendwie zu schaden. Im Gegen- 
teil, wir bemerkten, daß diejenigen Fälle, welche dieses Symptom zeigten, die 
besten Resultate in der Behandlung lieferten. 

In Fällen von alten Eiterungen vollzieht sich infolge der dichten, fibrösen 
Beschaffenheit der Höhlen- und Fistelwände die Absorption des Wismuts nur sehr 
langsam, so daß die Gefahr eine sehr geringe ist. In akuten Fällen hingegen, 
besonders in Empyemen, absorbieren. die frischen eiternden Innenflächen die 
Metallverbindung viel leichter. Darum bediene ich mich vorsichtshalber unter 
diesen Umständen einer nur 10% igen Paste, oder, falls dennoch eine 33%ige 
Paste verwendet wird, so verhindere ich die Absorption dadurch, daß ich dieselbe, 
sobald das Sekret steril wird, mittels eines Saugapparates entferne und durch 
steriles Vaselin oder durch eine 10% ige Paste ersetze. 

Durch diese Vorsichtsmaßregeln haben wir das Auftreten der Wismutver- 
giftung verhindert und auf diese Weise ein gefährliches Element aus der sonst 
sehr nützlichen Methode eliminieren können. 


9 
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1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am Montag den 14. März 1910 in der Kgl. chir. Klinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 

1) Herr Küttner: a. Bericht über 14 Foerster’sche Operationen und 
Vorstellung von acht Fällen. 

Es sind zwei Gruppen zu unterscheiden: 1) die Operation bei Little’scher 
Krankheit und verwandten Zuständen und 2) die Operationen bei Rückenmarks- 
leiden. Während die unmittelbaren Operationserfolge bei der ersten Gruppe 
sehr gute sind — von den zehn Öperierten ist keiner gestorben —, ist die Opera- 
tion bei der zweiten Gruppe weit gefährlicher, weil es sich, namentlich bei den 
Tabikern, um schwerkranke, durch Unterernährung und chronische Intoxika- 
tionen aufs äußerste geschwächte Individuen handelt. — Die funktionellen Re- 
sultate bei der Little’schen Krankheit und verwandten Zuständen sind 
sehr befriedigend. Es gelang in allen Fällen, eine Aufhebung der Spasmen und 
damit eine wesentliche Besserung zu erzielen. Vorstellung von sechs Fällen 
allerschwerster Art, in denen die Kinder früher als starre Klötze dauernd ans 
Bett gefesselt waren und jetzt sämtlich, zum Teil vollkommen selbständig, herum- 
laufen. Gerade bei diesen schwersten paraplegischen Formen ist die Operation 
indiziert, da hier jede andere Therapie versagt. Konsequente und systematische 
Nachbehandlung ist unentbehrlich. Vorstellung eines 21jährigen Mannes, der 
vor Kurzem wegen sehr schmerzhaften Spasmus mobilis des linken Armes und 
der linken Schulter eine Wurzeldurchschneidung am Halsmarke durchmachte. 
Glatte Heilung und Behebung der Spasmen bis auf Spuren an den Fingern. — In 
der zweiten Gruppe, den Rückenmarkskrankheiten, wurden drei Tabiker 
wegen gastrischer Krisen operiert. Ein Pat. erlag einer Infektion, welche da- 
durch zustande kam, daß wegen Atmungsstillstandes der Kranke bei offener 
Wunde auf den Rücken gedreht und künstliche Atmung durchgeführt werden 
mußte. Die Atmung kam wieder in Gang, der äußerst elende, an enorme Mor- 
phium-, Pantopon- und Atropindosen gewöhnte Mann erlag jedoch einer Menin- 
gitis. In den beiden anderen Fällen wurde der Eingriff überstanden. Der eine 
Kranke, der erste, bei dem überhaupt wegen gastrischer Krisen operiert wurde, 
ist 3/4 Jahr nach der Operation an Lungentuberkulose (Sektionsbefund) gestorben, 
er hat nicht ein einziges Mal mehr erbrochen und sich bis kurz vor seinem Ende 
des besten Appetits erfreut. Der zweite Kranke, erst vor wenigen Wochen 
operiert, war bereits von anderer Seite zweimal laparotomiert und gastroentero- 
stomiert worden; bei ihm hat das Erbrechen ebenfalls seit der Operation auf- 
gehört (Vorstellung des Pat.). Ein Mißerfolg wurde erzielt bei einem vollkommen 
ans Bett gefesselten Pat. mit multipler Sklerose; nach der Wurzeldurchschneidung 
waren die Bewegungen vollkommen frei, bis 4 Wochen später aus unaufgeklärter 
Ursache eine Lähmung beider Beine einsetzte, die heute noch besteht. Der Prozeß 
war zur Zeit der Operation stark progredient. 


Diskussion: Herr Tietze berichtet über die von ihm operierten Fälle und 
stimmt im allgemeinen den Indikationen, die Herr Küttner für die Operation 
aufgestellt hat, bei. 

Herr Gottstein spricht über die von ihm beobachteten fünf Fälle, bei denen 
er zwei Todesfälle zu beklagen hatte, deren Ursache nicht ganz aufgeklärt ist. 
Er spricht sich dahin aus, daß es am besten ist, die Operation einzeitig auszuführen 
and mit der orthopädischen Nachbehandlung bald zu beginnen. 
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b. Herr Küttner stellt ein 6jähriges Kind vor, bei dem durch eine kar- 
tilaginäre Exostose an der Innenfläche des Schulterblattes das 
Symptom des Scapularkrachens hervorgerufen wurde. Resektion des 
unteren Scapularwinkels mit dem Tumor. (Demonstration des Präparates.) 


Herr Küttner: e. Cholesteatome der Gehirnbasis und Kleinhirn- 
brückenwinkelgeschwülste. 

K. hat viermal Gelegenheit gehabt, wegen des Symptomenkomplexes des 
Kleinhirnbrückenwinkeltumors einzugreifen. In drei Fällen lagen echte Acusticus- 
tumoren vor; zwei von ihnen wurden operativ geheilt, der dritte erlag noch vor 
Eröffnung der Dura einer Kompression der Medulla oblongata mit Atmungs- 
lähmung. In dem vierten Falle fand sich in der Gegend des Kleinhirnbrücken- 
winkels ein unter hohem Druck stehender serös-hämorrhagischer Erguß, dem 
multiple piale Cholesteatome zugrunde lagen. Der Erguß wurde entleert, die 
Cholesteatome entfernt, doch erhob sich der Verdacht, daß sie nur die Ausläufer 
eines größeren operativ nicht erreichbaren Tumors seien könnten. Der weitere 
Verlauf hat dies bestätigt. Pat. ging 3 Wochen nach der Operation zugrunde, 
und es fand sich ein ausgedehntes piales Cholesteatom der Gehirnbasis (Demon- 
stration der Präparate. Vorstellung einer Pat., der ein Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumor entfernt wurde.) 


Herr Küttner: d. Zur Operation hochsitzender Rektumkarzinome, 

K. empfiehlt für die schwierigen Fälle von hochsitzendem Rektumkarzinom, 
da er von dem kombinierten abdomino-sakralen Verfahren nicht befriedigt ist, 
die »sakrale Vorlagerungsmethode«, bei der das Prinzip der v. Mikulicz- 
schen zweizeitigen Operation des Dickdarmkrebses auf das hochsitzende Mast- 
darmkarzinom übertragen wird. Bei ausschließlich sakralem Vorgehen wird die 
allseitig ohne Eröffnung der Lichtung isolierte, den Tumor enthaltende Darm- 
strecke in die sakrale Wunde vorgelagert, sekundär wie ein vorgelagertes Dickdarm- 
karzinom abgetragen und die Vereinigung ebenso wie bei diesem nach Anlegung 
der Spornquetsche in einer zweiten Sitzung ausgeführt. Dieser zweite Opera- 
tionsakt kann bei schlechtem Allgemeinzustande beliebig lange hinausgeschoben 
werden, ja im Notfalle ganz unterbleiben; der Pat. behält dann einen durch eine 
Pelntte verschließbaren Anus sacralis. — K. hat nach diesem Verfahren zehn un- 
günstige, größtenteils sehr vorgeschrittene und besonders hoch (bis 22 cm ober- 
halb des Anus) sitzende Karzinome operiert mit einem Todesfall, der bei völlig 
glattem Wundverlauf 2 Wochen nach der Operation an einer von der Narkose 
herrührenden Aspirationspneumonie erfolgte, übrigens, wie die Sektion erwies, 
ein bereits metastasiertes Karzinom betraf. Die Gefahr des Kollapses wird durch 
die beträchtliche Abkürzung der Operation, die Gefahr der Gangrän dadurch 
beseitigt, daß sich diese außerhalb des Körpers abspielt und oft ganz ausbleibt, 
weil sich von den Art. haemorrhoidales inf. rasch Kollateralen ausbilden können. 
Die rein sakrale Auslösung gelingt auch in den schwierigsten Fällen, weil auf die 
Ernährung des Darmes kein Bedacht genommen zu werden braucht und sämt- 
liche Gefäße rücksichtslos unterbunden werden dürfen. 


e. Herr Küttner stellt einen 31jährigen Mann vor, bei demer vor 31/, Wochen 
ein Hüftgelenk und oberes Femurdrittel aus der Leiche transplan- 
tiert hat. Es handelte sich um ein großes Chondrosarkom, welches die Resektion 
des oberen Femurdrittels einschließlich des Hüftgelenkes notwendig machte. 
Operation unter Momburg'scher Blutleere. Nach der Resektion Einpflanzung 
des entsprechenden Knochenteiles mit Gelenk, entnommen 11 Stunden nach dem 
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Tode von einem an Hirntumor verstorbenen, im übrigen, wie die Sektion erwies, 
ganz gesunden Manne. Einpflanzung des in Kochsalzlösung mit Chloroform- 
zusatz aufgehobenen Gelenkes 24 Stunden später. Vollkommen reaktionsloser 
Verlauf ohne jede Temperatursteigerung. Pat. wird im primären Gipsverband 
vorgestellt, die Röntgenbilder zeigen die tadellose Stellung des implantierten 
Knochens und Gelenkes. Das Endresultat bleibt abzuwarten. 


2) Herr Ludloff spricht a. über Coxa vara congenita und zeigt hierzu- 
gehörige Röntgenbilder; ferner spricht L. b. zur operativen Behandlung 
des Hallux valgus. 

Diskussion: Herr Drehmann hält die Spalte im Schenkelhalse bei der 
angeborenen Coxa vara nicht für die dislozierte Epiphyse, sondern für eine De- 
fektbildung. 

Beim Hallux valgus kommt er mit der Abmeißelung der Exostose aus. 


3) Herr H. Ziesche stellt einen Fall von luetischer Nekrose der Hals- 
wirbelsäule vor, in deren Verlauf zwei nekrotische Knochenstücke durch ein 
Geschwür an der Hinterwand des Rachens ausgestoßen werden, die sich bei näherer 
Untersuchung als die untere Hälfte des zweiten und der ganze dritte Halswirbel- 
körper erwiesen. Einleitung einer energischen spezifischen Behandlung brachten 
im Verein mit orthopädischen Maßnahmen (Anlegung eines Wattestützverbandes 
und späterhin Tragen eines entsprechenden Stützapparates) fast völlige Heilung. 
Die Kranke kann ihrer häuslichen Beschäftigung wieder nachgehen und ohne 
Beschwerden einen Teil des Tages sich auch ohne Stützapparat umherbewegen. 


Diskussion: Herr Ludloff geht noch kurz auf den Schanz’schen Watte- 
verband ein, bei dem er enorme Mengen Watte verwendet, die er so fest zusammen- 
zieht, daß der Pat. fast cyanotisch wird. Der Verband kann 3—4 Monate lang 
liegen bleiben. 


4) Herr Hannemüller spricht auf Grund des Materials der Breslauer 
Klinik über Stich- und Schußverletzungen der Lunge und stellt je einen 
konservativ und einen operativ behandelten Fall gegenüber. Der erstere hatte 
75 Tage in der Klinik zugebracht, lange in Lebensgefahr geschwebt und zeigte 
jetzt nach 2 Jahren stärkste Schwartenbildung und Schrumpfung der kranken 
Seite. Der andere, operierte, konnte schon nach 14 Tagen geheilt entlassen werden 
ohne Folgeerscheinungen. Vortr. fordert sofortige Operation im Frieden für alle 
Fälle, bei denen sich nachweisen läßt, daß die Blutung in den Thorax andauert 
oder einen bedrohlichen Grad erreicht, rät aber auch auf Grund von Erfahrungen, 
die in der Kaiserlichen Marine gemacht sind, im Kriege nur unter den allergün- 
stigsten äußeren Bedingungen im äußersten Notfalle zu operieren. 


Diskussion: Herr Küttner betont den Unterschied zwischen den Lungen- 
verletzungen des Krieges und Friedens; Fälle wie die beiden erfolgreich operierten 
sterben im Kriege meist schon auf dem Schlachtfelde an Verblutung und Er- 
stickung oder gelangen doch nicht rechtzeitig genug in Verhältnisse, unter denen 
ein aussichtsreicher Eingriff vorgenommen werden könnte. Zwischen den Blei- 
und Mantelgeschoßverwundungen des Krieges bestehen erhebliche Unterschiede; 
zwar erliegt auch von letzteren ein bedeutender Prozentsatz, vor allem unmittelbar, 
durch Verletzung großer Gefäßstämme und Bronchien; bei den Überlebenden aber 
sind, wie Vortr. der Vergleich zwischen den Mantelgeschoßwunden des südafrika- 
nischen und den Bleigeschoßverletzungen des griechisch-türkischen Krieges lehrte, 
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die Heilungsresultate der Mantelgeschoßwunden weit günstiger. Trotzdem ist 
auch bei diesen die Prognose: stets mit großer Reserve zu stellen, da tödliche 
Nachblutungen noch nach Wochen vorkommen können und die trostlosen lang- 
samen Verblutungen in den Thoraxraum mit oft ungeheuren Verdrängungserschei- 
nungen nicht allzu selten sind. Für die Friedenspraxis empfiehlt K. bei aus- 
gedehntem, wenig Neigung zur Resorption zeigendem Hämathorax, der durch 
Punktionen nicht zu beeinflussen ist, die aseptische Thorakotomie mit Aufblähung 
der Lunge durch Überdruck und sofortigem Nahtverschluß. 


5) Herr Bauer demonstriert einen Fall von großem Defekt am oberen 
Orbitalrand mit Eröffnung der Stirn- und Nasenhöhle nach Hufschlag, 
bei dem der Defekt durch einen Hautperiostknochenlappen mit kosmetisch 
gutem Resultat zum Verschluß gebracht wurde. 


6) Herr Renner: Cystennieren. 

Nach den neueren Untersuchungen ist die Genese der Cystennieren und 
Nierencysten eine einheitliche; sie sind im allgemeinen auf Hemmungsbildung 
zurückzuführen. An der Hand zweier operierter und drei nicht operierter Fälle 
bespricht Vortr. die Indikationen zur Operation, die Wahl und die Resultate der- 
selben. 


7) Herr Landois: Seltene Form eines Hautsarkoms am Fuß. (De- 
monstration.) 

Die große, papilläre Geschwulst mit ihrer flächenhaften Ausdehnung ist histo- 
logisch eine Naevusgeschwulst mit typischen Naevuszellen und Chromatophoren. 
Die Trägerin der Neubildung war ein 32jähriges Mädchen, bei dem sich diese Ge- 
schwulst im Laufe von 2 Jahren auf dem Rücken des rechten Fußes entwickelt 
hatte. 








2) Claudio Gargano. Dei protozoi parassiti. (S.-Abdr. aus Giorn. intern. 
delle scienze med. 1909. Bd. XXXI.) 

Ausführliche übersichtliche Darstellung der verschiedenen Protozoen, die in 
der Tier- und Menschenpathologie von Bedeutung sind. Die eigenartige Biologie 
dieser Protozoen und ihre Einreihung in das zoologische System wird auf 36 Seiten 
eingehend geschildert. M. Strauss (Nürnberg). 


3) Rispal et Dalous. Deux cas de sporotrichose. (Annal. de dermatol. 
et de syphiligr. 1909. p. 689.) 

Verff. beschreiben zwei Fälle von Sporotrichose, die kulturell bestätigt wurde. 
58jähriger Mann erkrankte im Laufe von 6 Monaten an multiplen Abszessen. 
die teils sich zu Geschwüren mit und ohne Fisteln entwickelten, teils vernarbten. 
Aspiration des Eiters, Einspritzungen und Umschläge mit Jodjodkalilösung und 
innerlich Jodkali brachten den Fall in einigen Wochen zur Heilung. 

43jährige Frau: Im Laufe eines halben Jahres entstand am linken Fußrücken 
eine schmerzhafte Anschwellung, die schließlich zu einem frankstückgroßen Ge- 
schwür, umgeben von einer breiten Entzündungszone, führte. Der Stelle der 
größten Schmerzhaftigkeit entsprach röntgenologisch eine Osteoperiostitis des 
vorderen Drittels des dritten Metatarsalknochens. Resektion. Erst Jodkali 
innerlich brachte völlige Heilung. Klingmüller (Kiel). 
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4) Ch. Du Bois. Un cas de sporotrichose. (Revue de la Suisse romande 
1909. Nr. 10.) 

Bei einem 28jährigen, bisher völlig gesunden Manne entwickelten sich in 
kurzer Reihenfolge an der Beugefläche des rechten Vorderarmes mehrere teils 
isolierte, teils konfluierende Knoten, zunächst subkutan, um allmählich mit der 
Haut zu verschmelzen und nach außen durchzubrechen. Aus den gebildeten Fistel- 
öffnungen entleert sich eine seröse, rötliche Flüssigkeit, graulich verfärbte Klümp- 
chen enthaltend. Die mikroskopische, durch angelegte Kulturen bestätigte Dia- 
gnose ergab Sporotrichose. 

Entgegen der sonst üblichen internen Jodtherapie wurde bei der lokalen Be- 
grenzung auf den Vorderarm Jod äußerlich appliziert. Heilung nach 14 Tagen. 

Kronacher (München). 


5) Gougerot et Caraven (Paris). Hémisporose humaine (nouvelle my- 
cose). (Rev. de chir. XXIX. ann. Nr. 12 u. XXX. ann. Nr. 1.) 

Verff. haben zum ersten Male eine Infektion mit Hemispora stellata beim 
Menschen beobachtet. Es handelte sich um einen 2ödjährigen Architekten, der an 
einer Osteoperiostitis des linken Schienbeines erkrankte, die am meisten einer 
syphilitischen ähnelte. Wegen der Anamnese wurde auch an Typhus gedacht. 
Aus den bei der Trepanation gewonnenen Knochen- und Markbröckeln wuchs 
der Pilz auf Peptonzuckeragar bei Zimmertemperatur und Luftzutritt in Rein- 
kultur. Nach vielen vergeblichen Versuchen gelang auch die Überimpfung auf 
Ratte und Kaninchen. Bei letzterem wurde eine der menschlichen ganz ähnliche 
Knochenaffektion erzeugt, aus der die Hemispora isoliert werden konnte. Das 
Serum des Kranken agglutinierte seine eigenen Kulturen in Verdünnung von 
1:50 und die Sporen des Sporotrichum Beurmanni in Verdünnung von 1 : 400. 
Ebenso wurden Komplementbindungsreaktionen mit promptem Erfolge an- 
gestellt. 

Die Arbeit bringt die Röntgenbilder des mitgeteilten Falles, Abbildungen der 
Kulturen und von Gewebsschnitten, welche die subakut-chronische Periostitis und 
Osteomyelitis deutlich erkennen lassen. Auf die Stellung der Hemispora im 
botanischen System, ihre Morphologie und Pathogenität wird näher eingegangen. 
Unbedingt pathogen ist der Pilz nicht, weshalb bei Mischinfektionen stets die 
spezifischen Serumreaktionen und der Tierversuch zur Feststellung des Infektions- 
erregers herangezogen werden müssen, zumal die histologische Untersuchung 
der hemisporotischen Gewebsschädigungen nichts Spezifisches ergibt. 

Gutzeit (Neidenburg). 
6) Erhard Schmidt. Klinischer Beitrag zu Wright’s Lehre von den 
Opsoninen. (Mitteilungen aus d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXI. Hft. 1.) 

S. hat in dem opsonischen Laboratorium der chirurgischen Abteilung des 
städtischen Krankenhauses zu Frankfurt a/M. über 3000 opsonische Indices von 
chirurgischen Pat. bestimmt, und zwar an folgenden Fällen: 1) Tuberkulo-opso- 
nische Diagnosen (67 Fälle), 2) subakute und chronische Staphylomykosen (13 Fälle), 
3) geschlossene Knochen- und Weichteiltuberkulosen (4 Fälle), 4) offene Knochen- 
und Weichteiltuberkulosen mit Fistelbildung (6 Fälle). Er kommt zu dem Re- 
sultat, daß der opsonische Index bei der heutigen Methodik für die Therapie und 
Prognose kaum verwertbar ist, weil er im allgemeinen die nötige Gesetzmäßig- 
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keit vermissen läßt, daß seine Bestimmung andererseits für die Diagnostik tuber- 
kulöser Erkrankungen relativ häufig brauchbare Resultate ergeben hat. Trotz- 
dem sei für diesen letzteren Zweck die Einführung der Indexbestimmung als 
klinische Untersuchungsmethode nicht zu empfehlen, zumal sie zurzeit noch reich 
an Fehlerquellen und recht kompliziert ist. 

Die Bakteriotherapie chronischer Infektionskrankheiten ist auch ohne Be- 
stimmung des Index durchführbar und hat, wenigstens in der Behandlung chro- 
nischer Staphylokokkenerkrankungen, Nutzen gebracht. 

Haeckel (Stettin). 


71) Emerich Gergö. Die Serumbehandlung eitriger Prozesse. (Dtsch- 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIIl. p. 583.) 

Text eines vom Verf. auf dem internationalen medizinischen Kongreß in 
Budapest gehaltenen Vortrages, über welchen sich in unserem Blatte 1909 p. 1517 
bereits ein kurzer Bericht findet nebst Mitteilung über die im Anschluß daran 
stattgefundene Diskussion. Wir verweisen hierauf und fügen hinzu, daß in der 
Klinik von Dollinger, aus der die Arbeit hervorgegangen ist, als Antiferment- 
serum sterile, meistens hochwertige Ascitesflüssigkeit, seltener Hydrokelenflüssig- 
keit und zuletzt auch Merck’sches Leukofermantin gebraucht wurde. Bei rich- 
tiger Auswahl der Fälle sieht G. in der Antifermentbehandlung für die heißen 
Weichteilabszesse ein »par excellence wertvolles ambulantes Verfahren« 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


8) Brüning. Die Behandlung eitriger Prozesse mit Leukofermantin 
(Merck). (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 391.) 

B. beginnt mit kurzen einleitenden Bemerkungen über die Theorie und bio- 
logisch-pathologische Begründung der von Müller und Peiser eingeführten Anti- 
fermentbehandlung akut-eitriger Erkrankungen. »Nachdem festgestellt war, daß 
das Ferment der polynukleären Leukocyten identisch mit dem Trypsin war, 
gelang es leicht, Pferde gegen dieses zu immunisieren und so ein höherwertiges 
Antiferment im Serum zu erhalten. Dieses letztere wird von der Firma Merck 
in Darmstandt unter dem Namen Leukofermantin in den Handel gebracht. « 
Über den praktischen Wert der Antifermentbehandlung hat B. in der Klinik von 
Poppert seit 3/, Jahren in über 100 Fällen Versuche gemacht, wobei in einigen 
Fällen Hydrokelenflüssigkeit, meist aber Leukofermantin angewendet wurde. 
Die gewöhnlichste Gebrauchsweise desselben bestand in Injektionen von 3 cem 
in die Abszeßhöhlen, phlegmonösen Fisteln, nachdem vorher mittels Trokars oder 
Messerstichen die Eiteransammlungen entleert, auch wohl Drainagen angelegt 
waren. Hydrokelenflüssigkeit diente auch zur Durchfeuchtung tamponierender 
Gazen. Begrenzte akute Abszesse mit kleineren, nicht unregelmäßigen Höhlen 
zeigten sich als die besten Objekte für die Behandlung, die ein fast momentanes 
Abfallen der Temperatur mit Nachlassen der Schmerzen herbeiführte. Die Eite- 
rung versiegt nicht plötzlich, nimmt erst einen serös-purulenten, dann rein serösen 
Charakter an. Die Heilungsdauer wird ganz erheblich abgekürzt. In manchen 
Fällen wird der heiße Eiter auch resorptionsfähig gemacht. Fälle, bei deren 
Eiterung es sich um Fremdkörper handelt (Fäden, osteomyelitische Sequester), 
eignen sich nicht für die Behandlung. Sehnenscheidenphlegmonen, bei denen 
nach lateralen Einschnitten in die Sehnenscheiden das Leukofermantin mittel: 
stumpf-geknöpften Kanülen eingespritzt wird, können, zumal wenn gleichzeitig 
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nach Bier gestaut wird, gut verlaufen; doch ist hier die Behandlung nicht ohne 
Risiko, und für alte Leute sieht man von ihr sicherheitshalber besser ganz ab. 
Auch bei größeren unregelmäßigen Eiterhöhlen sind die Erfolge weniger prompt 
und zuverlässig, während Halsphlegmonen am Kieferwinkel wieder bessere Re- 
sultate aufwiesen. Bei chronischen Eiterungen, fistulösen Prozessen waren die 
Resultate ungünstig. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


9) Crile. Further observations on transfusion, with a note on hemo- 

lysis. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

Verf. warnt vor Transfusion bei schweren organischen Herzerkrankungen, 
da das Herz die Mehrarbeit nicht zu leisten vermag. Er empfiehlt die Trans- 
fusion besonders für die akute Anämie, besonders bei Blutverlust. 

Tritt bei der Blutvermengung zweier Individuen auch im Reagenzglas Hämo- 
lyse ein, so bleibt dieselbe im lebenden Körper doch zumeist aus; z. B. wurde 
das Blut von 18 Tuberkulösen durch das zugeführte Blute im Glase hämolysiert, 
während in vivo keine Hämolyse eintrat. Deetz (Arolsen). 


10) Thies. Studien über die Infusion physiologischer Salzlösungen. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. 


Hft. 2.) 

Unter ausgedehnter Berücksichtigung der Ergebnisse physiologischer Ex- 
perimente und klinischer Erfahrungen kommt T. zu dem Resultat, daß die 
physiologische Kochsalzlösung (0,9%) wie überhaupt die reine Kochsalzlösung 
sich nicht uneingeschränkt für die Infusion am Krankenbette eignet; sie kann 
unter Umständen zu schweren Schädigungen führen, da das Natrium imstande 
ist, gewisse andere Metalle, die für die Erhaltung der Lebensfähigkeit der Zelle 
notwendig sind, das sind Kalzium und Kalium, aus den Zellen zu verdrängen, 
sie zu substituieren. Diese Gefahr ist besonders groß bei kleinen Kindern, bei Er- 
krankungen, die mit starkem Salzverlust einhergehen, bei Hungerzuständen, bei 
Kachexien, bei Cholämie und bei Erkrankungen, die von Veränderungen der 
Nieren, des Herzens und des Gefäßsystems begleitet sind; ferner bei solchen Er- 
krankungen, bei denen eine Retention des Kochsalzes oder gar eine vermehrte 
Ausscheidung anderer Salze stattfindet, also allen fieberhaften Erkrankungen. 
Durchaus zu vermeiden ist die reine Kochsalzinfusion, wenn größere Mengen der 
Salzlösung verabreicht werden sollen, also besonders auch bei der Rektalinfusion. 

Man soll demnach der Kochsalzlösung Kalium und Kalzium zusetzen, und 
zwar in einer Menge, die etwa der des Körpergewebes entspricht, also etwa 0,6% 
NaCl, 0,02% CaCl und 0,02% KCl. Diese Lösung ist hypotonisch gegen das 
Serum, doch ist ein Schaden, der durch die Hypotonie erwachsen möchte, gering 
zu erachten gegenüber dem Schaden, der dem Körper durch die Infusion einer 
reinen Kochsalzlösung erwachsen kann. — Soll die Lösung dem Serum isotonisch 
sein, wie es bei subkutaner Infusion vielleicht erwünscht ist, so ist nicht nur der 
Kochsalzgehalt, sondern auch der Kalium- und Kalziumgehalt entsprechend zu 
erhöhen, so daß etwa folgendes Mengenverhältnis entstünde: NaCl 0,85%, KÜCl 
0,03% und CaCl, 0,03%. Haeckel (Stettin). 


17+* 
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11) Sippel (Frankfurt a. M.). Über Gefahren der subkutanen Kochsalz- 
infusion bei Eklampsie. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 
S. berichtet über einen Fall von Entkapselung der Niere bei puerperaler 
Eklampsie, bei dem eine 30 Stunden anhaltende Anurie durch die Nierenentkapse- 
lung sofort beseitigt wurde. Es trat eine sehr reichhaltige Urinsekretion ein, 
und der hochgradige Eiweißgehalt des Urins ging bis auf ganz geringe Mengen 
zurück; ebenso schwand das Koma. Schließlich aber stellte sich doch wieder von 
neuem eine allmählich zunehmende Verschlimmerung der Nierenschädigung ein, 
das Koma vertiefte sich wieder, die Urinmengen nahmen ab, der Eiweißgehalt 
stark zu, und es erfolgte der Tod. Im mitgeteilten Falle sind im ganzen 3 Liter 
Kochsalzlösung eingegossen worden. S. führt den tödlichen Ausgang dieses 
Falles auf die Kochsalzeingießung zurück, durch die infolge der bestehenden 
sohweren Schädigung des Nierenepithels allmählich eine Kochsalzretention im 
Blute verursacht worden war, und er hält die therapeutische Anwendung der 
subkutanen KochsalzeingieBung bei Eklamptischen mit Nierenschädigung für sehr 
gefährlich, während der weiteren Anwendung bei gesunden Nieren nichts im Wege 
stehen dürfte. Deutschländer (Hamburg). 


12) C. Fleig. Sur les injections de solutions isotoniques de chlorure de 
calcium ou de serum fortement calciques, de solutions isotoniques 
ou hypertoniques de sucres et sur l'ingestion ou les lavements 
deau abondants, avant et après l'anesthesie chirurgicale. (Presse 
méd. 1910. Nr. 9.) 

Kalziumchlorid soll in isotonischer Lösung injiziert (10—12 : 1000) nicht nur 
die Gerinnungsfähigkeit des Blutes erhöhen, sondern auch durch den Einfluß auf 
die Vasokonstriktoren den Blutdruck erhöhen und die Herzkraft stärken. Das 
Gleiche gilt vom Blutserum, das man am besten mit isotonischer Kalziumchlorid- 
lösung 1 : 10 mischt. Isotonische Zuckerlösung (Glykose 47, Laktose 92,5, Mannit 
50 : 1000), intravenös oder subkutan injiziert, erzeugt eine sehr beträchtliche 
Diurese, dadurch gewissermaßen ein Durchwaschen des Blutes und eine schnellere 
Elimination des Narkotikums. 

Verf. glaubt deshalb folgendes vorschlagen zu dürfen: Vor Einleitung der 
Narkose soll, wenn keine Thrombose oder Embolie zu befürchten ist, Kalzium- 
chloridlösung oder Blutserum mit Kalziumchloridlösung (1 : 10) injiziert werden. 

Nach Schluß der Anästhesie: Injektion isotonischer Zuckerlösung. Zu gleicher 
Zeit kann behufs Erhöhung der Diurese noch eine große Menge Wasser (bis 3 Liter) 
durch den Mund oder besser den Mastdarm gegeben werden. 

Altschüler (Frankfurt a. M.). 


13) Reich. Über Vergiftung durch Beck’sche Wismutpastenbehandlung. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 

R. bespricht einleitend die guten diagnostischen wie therapeutischen Resultate 
bei Verwendung der Beck’schen Wismutpaste, als deren Nachteile er jedoch 
das Fieber, die Gefahr der Embolie bei fehlerhafter Technik und vor allem die 
Möglichkeit der Intoxikation bezeichnet. Er gibt dann die ausführliche Kranken- 
geschichte eines Falles der v. Bruns’schen Klinik, wo nach Appendektomie zur 
Heilung eines Beckenabszesses 25 cem der 30%igen Wismutsubnitratpaste Nr. 1 
injizirt wurden, von denen 5 ccm sofort wieder ausflossen. Es trat akute Intoxi- 
kation auf, die sich in schlaffern, mißfarbig-schwärzlichem Aussehen der Granu- 
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lationen, sowie in Temperatursteigerung, Kopfweh, Schwindel, Schwäche und 
Appetitlosigkeit äußerte. Dann erschien metallischer Zahnfleischsaum; kleinste 
Geschwüre folgten. Im Harn wurde erst am 10. Tage 1°/,. Eiweiß und gelbe, 
gekörnte Zylinder nachgewiesen. Benommenheit, Halluzinationen, tonische und 
klonische Krämpfe, Steigerung der Puls- und Atemfrequenz und schmutzig-livide 
Hautverfärbung vervollständigten das Bild der schweren Erkrankung, der Pat. 
am 11. Tage erlag. 

Autopsiebefund: Blut schokoladebraun, lackfarben. Mikroskopisch schwere 
Degeneration der parenchymatösen Organe, Zerfall der roten Blutkörperchen, 
in den Nieren Desquamation der gewundenen Harnkanälchen, Hämoglobin- und 
Hyalinzylinder, Hyperämie und Rindenblutungen, in der Milz kapilläre Pulpa- 
blutungen. Chemische Untersuchung der Leber auf Wismut negativ. 

Im Anschluß an diesen Fall unterzieht R. die bisher bekannt gewordenen 
Wismutpastenvergiftungen einer kritischen Besprechung. Das Interessante an 
R.’s Fall sind die erstmals hier festgestellten Zeichen der Nitritvergiftung (Hämo- 
lyse, Methämoglobinämie, motorische Reizerscheinungen). 

Die Therapie erfordert Entfernung der Pastenreste durch Auskratzen der 
Granulationen; intravenöse Injektion von alkalischer Kochsalzlösung scheint 
empfehlenswert. 

R. warnt vor kritiklosem Gebrauch der Beck’schen Methode, besonders vor 
Injektion in seröse Höhlen, eine Warnung, die besonderen Nachdruck erhält durch 
den Umstand, daß schon jetzt sechs bis sieben Todesfälle nach Beck’schen In- 
jektionen bekannt geworden sind. H. Fritz (Tübingen). 


14) Gräfenberg. Die Gefahren der Narkosen bei künstlich verkleinertem 
Kreislauf. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 5.) 

In der Kieler Frauenklinik wurde bei allen operativen Eingriffen in der Zeit 
vom Dezember 1908 bis Juni 1909 die Narkose bei künstlich verkleinertem Kreis- 
lauf nach Klapp ausgeführt, wobei beide untere Extremitäten durch Gummi- 
binden abgeschnürt wurden. Hierbei wurde die auffallende Beobachtung gemacht, 
daß bei 75 Laparotomien sechsmal Thrombosenbildung beobachtet wurde, die 
allerdings einen auffallend schnellen und harmlosen Verlauf nahmen. Zum Ver- 
gleiche wurden 75 Laparotomien herangezogen, die ohne Abschnürung der Ex- 
tremitäten gemacht wurden, und bei denen nur einmal eine postoperative Throm- 
bose zur Beobachtung kam. Das Hauptmoment für die Entstehung der post- 
operativen Thrombosen sieht Verf. in der mechanischen Strombehinderung durch 
die Bindenabschnürung. Außerdem kommt für die Thrombosierung aber auch 
noch die Art des operativen Eingriffes in Betracht. Bekanntlich führt eine Venen- 
wandschädigung vorwiegend dann zur Thrombosierung, wenn gleichzeitig Infek- 
tionserreger vorhanden sind. Diese pathogenen Mikroorganismen werden nach 
Ansicht des Verf.s am leichtesten bei Laparotomien in den Körper aufgenommen, 
bzw. verschleppt; deshalb wurden nur nach Laparotomien mit Abschnürung der 
Beine Thrombosen beobachtet, während 110 vaginale Eingriffe ohne jede Kom- 
plikation in der Rekonvaleszenz verliefen. Deutschländer (Hamburg). 
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15) Scheinziss. Zur Kasuistik der akuten infektiösen Osteomyelitis, 
speziell der Schädelknochen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXV. Hft. 1.) 

Ein Fall von multipler Osteomyelitis bei einer 36jährigen Frau: Gleichzeitige 
Erkrankung der linken Tibia, des rechten Femur und beider Humeri. Nach 
einem Monate Osteomyelitis des rechten Stirnbeins. In jahrelangem Verlauf 
entwickelte sich eine chronische Osteomyelitis des ganzen Schädeldaches mit 
Sequesterbildung, die vielfache operative Eingriffe nötig machte. 10 Jahre nach 
Beginn der Erkrankung Tod an Sepsis. Bakteriologisch Streptokokken und Sta- 
phylokokken, in einem Stirnabszeß und Subduralabszeß Streptokokken. Autopsie: 
Subduralabszeß, umschriebene Leptomeningitis links, Abszesse im Hirn, Lungen, 
Milz und Nieren. 

Im Anschluß an diesen Fall gibt S. einige historische und statistische Notizen 
über Osteomyelitis der Schädelknochen. H. Fritze (Tübingen). 


16) Oppenheim und Borchardt. Zur Meningitis chronica serosa cir- 
cumscripta (cystica) des Gehirns. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. 
Nr. 2.) 

An der Hand einer Krankengeschichte gibt O. den klinisch diagnostischen 
Bericht über das oben bezeichnete Krankheitsbild. Die Beobachtung lehrt, daß 
es eine umschriebene Form der chronischen Meningitis serosa gibt, die sich im 
Anschluß an Traumen, vielleicht aber auch auf anderer Grundlage entwickeln 
kann. Ihre Symptomatologie hat sehr nahe Beziehungen zu der der Kleinhirn- 
geschwulst. Durchgreifende Unterscheidungsmerkmale gibt es nicht; vielleicht 
sind die meningealen Reizerscheinungen, sowie die Neigung zum Verlauf in Schüben 
und zu längeren Remissionen in zweifelhaften Fällen geeignet, die Aufmerksam- 
keit auf dieses Leiden zu lenken. Unter Umständen besteht das Symptom des 
pulsierenden Gefäßgeräusches, das durchaus dem des Aneurysma der basalen 
. Hirnarterien entspricht. Die Affektion bildet sich bisweilen unter Jod- und 
Quecksilberbehandlung zurück; geschieht das nicht, so ist die operative Be- 
handlung angezeigt, wozu namentlich die Gefahr der drohenden Erblindung 
drängt. Die Lumbalpunktion kann selbst bei Entleerung geringer Mengen den 
Zustand erheblich verschlechtern, während durch Radikaloperation eine völlige 
Heilung herbeigeführt werden kann. 

In dem vorliegenden Falle wurde die Operation zweizeitig unter Bildung 
eines viereckigen Hinterhauptlappens von Borchardt ausgeführt. Es handelte 
sich nach dem operativen Befund um eine Cystenbildung an der unteren Fläche 
der rechten Kleinhirnhemisphäre, die nicht in der Hirnsubstanz selbst, sondern 
in den Hirnhäuten lokalisiert war, und welche die typischen Symptome einer 
Kleinhirngeschwulst hervorgerufen hatte. Nach Entleerung der Cyste verschwan- 
den die Hirnerscheinungen, ohne daß eine Geschwulst in der Hirnsubstanz selbst 
gefunden wurde. Im Anschluß hieran gibt B. noch die Krankengeschichte eines 
weiteren mit Erfolg von ihm operierten analogen Falles wieder. Was die Patho- 
genese anbetrifft, so kann es, wie B. ausführt, nur dann zu umschriebenen Hydrop- 
sien im Arachnoidealraum kommen, wenn gewisse Stellen durch pathologische 
Verwachsungen gegen den Hauptraum abgeschlossen sind. Diese können nach 
Traumen entstehen, weit häufiger aber nach entzündlichen Affektionen des Zentral- 
nervensystems (Meningitis serosa, sero-purulenta, tuberculosa syphilitica). Die 
untere und seitliche Fläche des Kleinhirns bildet anscheinend eine Prädilektions- 
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stelle für diese Cystenbildung; allerdings ist hier zu berücksichtigen, daß sich auch 
bereits normalerweise die mit Flüssigkeit gefüllte Cisterna cerebello-medullaris 
an dieser Stelle vorfindet, die besonders bei Kleinhirngeschwulst stark erweitert 
ist. Um keinen Fehler in der Diagnose zu begehen, muß man daher bei diesen 
Hydropsien scharf darauf achten, ob sie Begleiterscheinungen einer anderweitigen 
Affektion sind, oder ein für sich bestehendes Krankheitsbild darstellen. 
Deutschländer (Hamburg). 


17) Sarbö (Budapest). Über einen Fall von Leptomeningitis chronica 
circumscripta der Zentralregion. Deutsche med. Wochenschrift 1910. 
Nr. 1.) 

Bericht über einen Fall von Leptomengitis chronica der Zentralregion bei 
einem 24jährigen Juristen, in welchem die Diagnose einer meningealen Erkrankung 
aus den Symptomen und dem Krankheitsverlauf gestellt werden konnte. Die 
von Krause (Berlin) ausgeführte Kraniektomie ergab die Richtigkeit der neu- 
rologischen Diagnose. Die Operation führte zu einer erheblichen Besserung des 
Zustandes; es konnte jedoch nicht verhindert werden, daß auch noch nach der 
Operation epileptische Anfälle auftraten. Das Krankheitsbild hat Ähnlichkeit 
mit der neuerdings mehrfach beschriebenen Meningitis serosa der Rückenmarks- 
häute und ist auch deshalb bemerkenswert, als es Anlaß zu einer sekundären 
Epilepsie geben kann. Deutschländer (Hamburg). 


18) Trendelenburg (Leipzig). Uber Hirnerschütterung. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 

Nach Erörterung der Differentialdiagnose von Hirnerschütterung, Hirn- 
quetschung und Hirndruck bespricht T. in dem sehr inhaltreichen Aufsatze be- 
sonders eingehend die Commotio cerebri, deren charakteristisches klinisches 
Symptom die Bewußtlosigkeit ist, die sofort im Moment der Gewalteinwirkung 
da ist und dann allmählich wieder verschwindet. Die Commotio cerebri läßt 
sich gewissermaßen als eine durch einmalige Gewalteinwirkung auf den Schädel 
hervorgerufene traumatische Narkose bezeichnen. Die Angabe, daß der Puls 
immer verlangsamt und die Temperatur herabgesetzt ist, trifft so allgemein be- 
zeichnet nicht immer zu. Häufig findet man sogar unmittelbar nach der Ver- 
letzung eine Steigerung der Temperatur und eine Steigerung der Pulsfrequenz. 
Weiterhin charakteristisch ist für die Commotio cerebri die retrograde Amnesie, 
die nur in den leichtesten Fällen fehlen kann. Von weiteren Symptomen ist noch 
die Beeinträchtigung der Merkfähigkeit hervorzuheben, ferner treten bisweilen 
auch traumatische Dämmer- und psychische Erregungszustände in den ersten 
Tagen nach dem Erwachen aus dem Sopor auf. Gelegentlich wird Polyurie und 
Zuckergehalt des Urins beobachtet. In welcher Weise die Kommotionserschei- 
nungen bei einmaliger Gewalteinwirkung auf den Schädel zustande kommen, 
ist trotz zahlreicher in dieser Richtung angestellter physiologischer und physi- 
kalischer Versuche noch nicht geklärt. Bemerkenswert ist die Tatsache, daß 
die Kommotionserscheinungen häufig bis zu einem gewissen Grade im umge- 
kehrten Verhältnis zu der Schwere der durch die Gewalteinwirkung hervorge- 
rufenen Verletzung stehen. Das Zustandekommen der Bewußtlosigkeit durch 
bloße Anämie zu erklären, hält T. nicht für angängig. Wahrscheinlicher ist es, 
daß direkte, die Funktionen störende Veränderungen eintreten, die vielleicht 
zum kleinen Teile durch schnell vorübergehende Gehirnanämie, zum großen Teile 
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durch die mechanische Schädigung an sich herbeigeführt werden. Wie der mecha- 
nische Insult eine solche Schädigung herbeiführt, ist allerdings nicht erwiesen. 
Zum Schluß betont T. daß das klinische Bild der Commotio cerebri trotz der 
fehlenden scharfen Grenzen gegen die Contusio cerebri wegen des Vorübergehens 
der Erscheinungen und wegen des Fehlens makroskopisch nachweisbarer patho- 
logisch-anatomischer Veränderungen etwas Besonderes ist, einen besonderen Namen 
verdient und im wesentlichen den althergebrachten Namen der Commotio cerebri 
behält. Diesen Begriff durch die von Kocher eingeführte Bezeichnung von 
»Hirnpressung« zu ersetzen hält T. nicht für angebracht. 
Deutschländer (Hamburg). 


19) Windscheid (Leipzig). Über Hirnerschütterung. (Deutsche med. Wo- 

chenschrift 1910. Nr. 1.) 

Verf. behandelt das Thema vom Standpunkte des Neurologen. Unter reiner 
Commbotio cerebri dürfen nur die Fälle verstanden werden, in denen Pat. die 
Kardinalsymptome der Bewußtlosigkeit, der Pulsverlangsamung, eventuell auch 
des Erbrechens zeigt. Die Symptome der akuten Commotio cerebri weisen auf 
zwei Möglichkeiten ihrer Entstehung hin. Entweder handelt es sich um eine 
Gefäßstörung beziehungsweise um eine Beeinträchtigung der Zirkulation oder 
um eine Schädigung des Hirns als Ganzes, um eine noch unbekannte molekulare 
Veränderung seiner feinsten Bestandteile W. nimmt an, daß die Commotio 
cerebri neben der materiellen Gehirnveränderung auch Störungen der Gefäß- 
innervation bedingen muß. Der als Folgeerscheinung stets wiederkehrende 
Symptomkomplex: Kopfdruck, Schwindel, Gedächtnisschwäche und Ohren- 
sausen, erinnert außerordentlich an die Symptomtrias der zerebralen Arterio- 
sklerose. W. ist der Ansicht, daß in vielen Fällen die Commotio cerebri eine 
bisher latent gebliebene Arteriosklerose zum Ausbruch bringt. Dagegen hält er 
es nicht für wahrscheinlich, daß durch die Commotio cerebri direkt die Arterio- 
sklerose verursacht wird. Die Frage, ob durch die Commotio cerebri direkt 
Erweichungsherde herbeigeführt werden können, hält W. noch nicht für spruchreif 
und auch für wenig wahrscheinlich. Scharf zu trennen von der Commotio cerebri 
sind die Fälle, bei denen die Kardinalsymptome: Kopfdruck, Erbrechen und Be- 
wußtlosigkeit fehlen. Besonderen Nachdruck legt W. hierbei auf die Bewußt- 
losigkeit. Ist eine Bewußtlosigkeit nicht nachzuweisen, so hat auch keine Com- 
motio cerebri vorgelegen. Es empfiehlt sich vielleicht in solchen Fällen zwischen 
der Commotio cerebri und der reinen Unfallneurose noch den Begriff der Schädel- 
kontusion einzuschieben, worunter W. die Fälle versteht, in denen die Bewußt- 
losigkeit, Erbrechen und Pulsstörungen fehlen, aber sich dann allgemein nervöse 
Zustände entwickeln, die denen der Commotio cerebri zunächst ähneln können, 
die sich aber dann allmählich in das Bild der Unfallneurose auflösen. 

Den Schluß des Aufsatzes bildet eine kurze Erörterung der nach Commbotio 
cerebri auftretenden Psychosen. Deutschländer (Hamburg). 


20) Johannes Oehler. Zur Diagnose der zerebralen Fettembolie. (Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 

Sowohl die Pathologie wie die klinischen Erscheinungen der Fettembolie in 
den Lungen, wo sie nach schweren Knochenbrüchen öfters beobachtet wird, sind 
seit lange bekannt und von dem Bild der Lungenembolie im allgemeinen nicht 
wesentlich verschieden. Unbekannter und differentialdiagnostisch wichtig ist das 
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klinische Bild der Fettembolie in den Gehirnkapillaren, der zerebralen Fettembolie. 
Verf. beschreibt zwei derartige Fälle aus der Kraske’schen Klinik, von denen 
der eine tödlich verlief und autoptisch kontrolliert wurde. Beiden Fällen war 
gemeinsam die schwere Verletzung des Knochensystems (mehrfache Brüche), der 
schwierige Transport in die Klinik, das freie Intervall, und dann nach 24 bzw. 
nach 42 Stunden der schleichende Eintritt und heftige Verlauf der Gehirn- und 
Lungenerscheinungen. In dem zur Obduktion gelangten Falle fand sich ein offenes 
Foramen ovale, so daß die Fettröpfchen hier unter Umgehung der sonst als eine 
Art Filter wirkenden Lungen direkt in den großen Kreislauf und in die Gehirn- 
kapillaren eindringen konnten. Praktisch wichtig ist, wie auch besonders ein 
Fall von Wiesmann lehrt, wo umsonst trepaniert wurde, die Differentialdiagnose 
gegenüber einer Compressio cerebri, bedingt durch Spätblutung aus einer ver- 
letzten Arteria meningea. Für die zerebrale Fettembolie spricht in diesem Falle 
das Fehlen des Druckpulses, das Fehlen isolierter Lähmungserscheinungen und 
das Fehlen von Veränderungen im Augenhintergrunde. 
H. Kolaczek (Tübingen). 


21) Ransohoff. Gunshot injury of the brain, with late manifestations 
after immediate recovery. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 
1909.) 

R. beobachtete einen kleinen Jungen, der nach Fall einen Schädelbruch des 
rechten Stirnbeins hatte. Derselbe heilte tadellos. Nach 3 Jahren plötzlich 
erkrankt. Tod nach 24 Stunden infolge Perforation eines Hirnabszesses. 

Im zweiten Falle kam es nach einer Schußverletzung nach 10 Jahren zu einem 
Abszeß im Sphenotemporallappen, dem Pat. erlag. Deetz (Arolsen). 


22) Sievers. Ein Fall von Pseudobulbärparalyse durch Schußverletzung. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 

Ein Selbstmörder hatte sich in die rechte Schläfengegend geschossen und 
bekam neben völliger Aufhebung des Sprachvermögens doppelseitige Facialis- und 
Hypoglossuslähmung, Lähmung bzw. Schwäche der Rachen- und Kehlkopfmus- 
kulatur. Nach 6 Wochen erfolgte der Tod an Meningitis. Der Sektionsbefund 
beweist, daß die Symptome der Pseudobulbärparalyse nicht ausschließlich durch 
doppelseitige Großhirnherde, sondern schon durch tief in die Markkörper hinein- 
ragende einseitige Zerstörungen hervorgebracht werden können, wobei der Mit- 
beteiligung des großen Ganglion und des Balkens eine gewisse Rolle beizumessen ist. 

Haeckel (Stettin). 
23) Kausch. Die Behandlung des Hydrocephalus mit konsequenter Punk- 
tion. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XX1. 
Hft. 2.) 

K. hat zwei Kinder mit Hydrocephalus mit Punktion des Gehirns behandelt. 
Das erste mit einem monströsen Hydrocephalus war 41/, Monate alt; innerhalb 
44 Tagen wurden durch 13 Punktionen 3035 ccm Flüssigkeit entleert. Der Kopf 
verkleinerte sich in ganz enormer Weise. Das Kind starb an Enteritis. Die 
Sektion ergab sehr starke Erweiterung der Seitenventrikel und vollständige Ver- 
wachsung der Oberflächen der Medulla oblongata mit der Dura mater im Bereich 
des Foramen magnum. — Bei dem zweiten, 4 Monate alten Kinde wurden dicht 
hintereinander sechs und nach Pause von 5 Monaten drei Punktionen ausgeführt, 
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im ganzen dabei 827 ccm Flüssigkeit entleert. Es war eine sehr bedeutende Besse- 
rung erzielt worden; das Kind starb infolge der letzten, zu energischen Punktion. 
Die Autopsie ergab, daß die Ventrikel leer waren, und daß Pachymeningitis chronica 
haemorrhagica bestand; besonders im Bereiche der Medulla oblongata diffuse 
Verdickung der weichen Hirnhäute und Verwachsung mit der Umgebung des 
Foramen occipitale magnum. In beiden Fällen war abgelaufene Meningitis Ur- 
sache des Hydrocephalus; bei der Geburt waren die Köpfe beider Kinder normal. 

K. empfiehlt auf Grund dieser Fälle warm die konsequente Hirnpunktion 
gegen den Hydrocephalus; die von anderen Autoren angegebenen komplizierten 
Methoden seien zu eingreifend und würden von den Kindern meist nicht ertragen. 
Er entleerte bei der einzelnen Punktion bis zu 300 cem und erzielte dadurch einen 
beträchtlichen negativen Druck; um dessen vielleicht gefährlichen Folgen vor- 
zubeugen, legt er einen Kompressionsverband an. Er führt den Tod des zweiten 
Kindes zurück auf zu energische Herabsetzung des Druckes von +24 auf —45 cm 
bei der letzten Punktion. 

Im Anschluß daran berichtet K. über eine Meningitis, die sich im Anschluß 
an einen Selbstmörderschuß ins Gehirn durch unzweckmäßige Sondierung des 
Schußkanals entwickelt hatte. Er führte in Abständen weniger Tage viermal die 
Lumbalpunktion aus und entleerte im ganzen 295 cem Lumbalflüssigkeit. Aus 
derselben wuchsen anfangs Staphylokokken in Reinkultur, später Diplokokken. 
Es erfolgte Heilung. Haeckel (Stettin). 


24) Cushing. A method of combining exploration and decompression 
for cerebral tumors with prove to be inoperable. (Transact. of the 
amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

Für Hirngeschwülste, die sich nach Freilegung als inoperabel erwiesen haben, 
hat O., einerseits zur dauernden Druckentlastung, andererseits um Vorfälle zu 
verhindern, ein anscheinend praktisches Verfahren in 20 Fällen ausprobiert. 

Schädeleröffnung in der üblichen Weise durch den Wagner-Müller’schen 
Lappen. Dann schneidet er aus dem Lappen ein halbkreisförmiges Stück nur 
aus dem Knochen heraus, und zwar so, daß die Basis des herausgeschnittenen 
Knochenstückes der Basis des Lappens entspricht, der Scheitel dieses halbkreis- 
förmigen Knochenstückes etwa dem oberen Ende der Geschwulst. Seitwärts 
bleibt also von dem ursprünglichen Knochenlappen eine genügend breite Spange 
stehen. Dann setzt er in diesen Defekt von der Innenseite des Müller’schen 
Lappens einen Haken ein, mit dem der Temporalis fest nach unten gezogen wird, 
und schneidet aus dem Schädel ein ähnliches, kreisförmiges Stück aus, so daß 
also nach Reposition des Müller’schen Lappens ein etwa kreisrunder Defekt 
im Knochen besteht, der durch Muskel und die darüber liegenden Weichteile be- 
deckt ist. Zugleich gibt er einen Spatel an, mit dem man, in Verbindung mit 
diesem Verfahren, das Gehirn in größerer Ausdehnung als sonst besichtigen kann. 

Deetz (Arolsen). 


25) Elsberg. Experiences in cranial surgery. (Surgery, gynecology and 
obstetr. IX, 4.) 

Nur über die Chirurgie der Hinterhauptsgegend spricht sich E. aus. Zunächst 

führt er die chirurgische Anatomie dieser Gegend an unter besonderer Berücksich- 


tigung der Blutversorgung -- Arterien, Emissarien, Sinus —, dann das Vorgehen, 
um (Geschwülste des Kleinhirns und des Kleinhirnbrückenwinkels bloßzulegen. 
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Im allgemeinen deckt sich sein Vorgehen mit dem sonst üblichen. Hier 
seien nur einzelne, besonders wichtige und interessierende Punkte erwähnt. 
Knochenlappenbildung hält Verf. im allgemeinen für überflüssig, da das Klein- 
hirn durch die starke, am Hinterhaupt ansetzende Muskelschicht auch bei Fehlen 
des Knochens genügend geschützt wird; sobald der Lappen den Raum beengt, 
entfernt er ihn. Bei sicher einseitigen Kleinhirnkrankheiten eröffnet er nur ein- 
seitig, zieht das Kleinhirn soweit erforderlich mit biegsamen Silberspateln zur 
Seite. Dies ist, vorsichtig ausgeführt, ganz ungefährlich. Man kann, falls auf 
einer Seite nichts gefunden wird, ruhig auch die andere Seite öffnen. Lumbal- 
punktion ist möglichst zu vermeiden; wird sie ausgeführt, so soll der Kopf tief 
liegen, um zu heftiges Abströmen der Flüssigkeit zu verhüten. Ob die Operation 
ein- oder zweizeitig ausgeführt werden soll, darüber entscheidet das Verhalten des 
Pulses. Als Betäubungsmittel ist Chloroform entschieden vorzuziehen. Bei der 
Nachbehandlung vermeidet Verf. Drainage; selbst bei dichtester Naht läuft fast 
stets Hirnflüssigkeit aus; deshalb sorgfältigste Asepsis bei Verbandwechsel. Einzel- 
heiten der Operation: Blutstillung durch Umnähung des Operationsfeldes vor dem 
Einschnitt; Eröffnung des Schädels mit Beißzange von kleinem Loch aus. Das 
Kleinhirn kann man ruhig einschneiden, selbst zu 2/3 fortnehnen ohne wesent- 
liche Blutung. Cystenmembranen müssen sorgfältig entfernt werden; gelingt 
dies unvollständig, dann Pinselung mit starker Jodtinktur. Durch Zurückziehen 
des Kleinhirns nach den verschiedenen Richtungen kann man sich alle Gegenden, 
elektrische Stirnlampe vorausgesetzt, gut sichtbar machen. Geschwäülste im Klein- 
hirnbrückenwinkel und an der Eintrittsstelle der Hörnerven kann man an Bau 
und Farbe meist leicht erkennen. Man muß sie äußerst sorgfältig entfernen. 
Dies hat in der Richtung von der Brücke und dem verlängerten Mark weg zu ge- 
schehen und nur unter Kontrolle des Auges. Nachfühlen mit dem Finger ver- 
wirft E. Die Dura ist stets zu vernähen, event., wenn das Kleinhirn noch zu stark 
vordrängt, nach Lumbalpunktion, die nach der Schädelöffnung ungefährlich ist. 
Salzirrigationen wendet E. vor Schluß der Naht an und auch noch nach der Haut- 
naht, indem er die Irrigatorspritze unter den Lappen führt. 

Bei der Nachbehandlung gibt Verf. Urotropin dreimal am Tage in ziemlicher 
Dosis, um die Hirnflüssigkeit formaldehydhaltig zu machen und dadurch die 
Asepsis zu befördern. Beim Verbandwechsel wird die Haut mit Jodtinktur be- 
pinselt. Morphium ist mit Vorsicht anzuwenden, da die Opetierten sehr empfind- 
lich dagegen sind. E. beobachtete wiederholt bedeutende Atmungsverlangsamung. 

Trapp (Bückeburg). 


26) E. v. Hippel. Über die Palliativtrepanation bei Stauungspapille. 
958. Leipzig, W. Engelmann, 1909. 

Nachdem H. 1908 im v. Graefe’s Archiv Bd. LAIX. Hft. 2 seine Arbeit 
über Palliativtrepanation bei Stauungspapille hat erscheinen lassen, wurde das 
Interesse für diese Frage so rege, daß er sich entschloß, auf vielfache Anfragen hin, 
die Arbeit in erweiterter Form im Buchhandel zu bringen. Seinen 221 Fällen der 
ersten Arbeit konnte er noch 51 hinzufügen, die er nachträglich und inzwischen 
fand. Nach gründlichem Studium der Literatur und kritischer Sichtung der 
einzelnen Fälle kommt er zu dem Endergebnis, daß die Palliativtrepanation 
in der Mehrzahl der Fälle die Stauungspapille zur Rückbildung bringt, und zwar 
für längere Zeit oder für die Dauer. Er betont, daß die Aussichten das Sehver- 
mögen zu erhalten oder zu bessern am günstigsten sind, wenn die Operation zu 
ciner Zeit ausgeführt wird, wo das Sehvermögen noch brauchbar, d. h. normal 
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ist oder erst abzunehmen beginnt. Es muß also frühzeitig operiert werden; der 
größte Teil der bisherigen Mißerfolge ist darauf zurückzuführen, daß viel zu spät 
operiert wurde. Unter den mit Geschwulstsymptomen Erkrankten sei eine nicht 
unbeträchtliche Zahl von Pat. mit chronischem Hydrocephalus, Pseudotumoren, 
Gehirnschwellung und Meningitis serosa, denen durch eine rechtzeitige Entlastungs- 
trepanation dauernd geholfen werden könne, während sie sonst erblinden. Die 
(Gefahr der Operation ist nicht sehr groß und könne durch zweckmäßige Technik 
noch herabgesetzt werden: Chloroform nicht Äther, eventuell zweizeitige Opera- 
tion, Kokainisierung der Dura, sofortiger Verschluß der Wunde durch Weichteil- 
naht. Bei der Trepanation soll der Knochen stets entfernt, nicht reponiert werden, 
um eine sichere Druckentlastung zu erzielen. Besonders empfohlen werden die 
Methoden von Horsley, Kocher und besonders Cushing. Verf. meint, es sei 
abzuwarten, ob der Balkenstich (Anton und v. Bramann) und die Ventrikel- 
drainage (Krause, Payr), die ja denselben Zweck verfolgen, sich als gleichwertig 
oder gar überlegen erweisen. 

Diese äußerst interessante und wertvolle Arbeit sollte jeder Chirurg lesen, 
ein kurzer Auszug bleibt unvollkommen, zumal sich ja Erfolge und MiBerfolge 
nicht in Zahlen angeben lassen. L. Simon (Mannheim). 


27) Allen B. Kanavel (Chicago). The removal of tumors of the pituitary 
body by an infranasal route. (Journ. of the amer. med. assoc. 1909. 
November 20.) 

Verf. entfernt die Hypophysengeschwülste von einem infranasalen Schnitt 
aus, während die sonst geübten Methoden meist durch die oberen Partien der 
Nasenhöhle das Keilbein zu erreichen suchen. Vor diesem Verfahren warnt 
Verf. im Hinblick auf die durch die Lamina cribrosa fortgeleitete Meningitis und 
wegen der Notwendigkeit, die Siebbeinzellen zu entfernen. Beide Gefahren sowie 
die bei dem bisherigen Vorgehen beträchtliche Blutung glaubt K. bei seiner Me- 
thode, deren Details im Original nachzulesen sind, vermeiden zu können. 

H. Simon (Erlangen). 





28) Creutzfeld. Drei Fälle von Tumor hypophyseos ohne Akromegalie. 
(Mitteilungen aus den Hamburger Staatsanstalten.) 

Mitteilung dreier Krankengeschichten mit Sektionsprotokollen; es handelte 
sich einmal um ein Struma hypophyseos parenchymatosa, einmal um ein Adenoma 
hypophyseos angiomatodes und das drittemal umeine Hypophysengangsgeschwulst, 
eine Plattenepithelgeschwulst der Hypophyse. Die Hypophysengeschwülste 
hatten während des Lebens schwere Krankheitserscheinungen gemacht, operativ 
angegriffen wurde keine von ihnen. Den Krankengeschichten geht eine sehr 
fleißige Zusammenstellung voraus, in der aus der Literatur 118 klinische Beobach- 
tungen von Akromegalie, 60 Sektionsergebnisse von Akromegalie, ferner 8 klinische 
Beobachtungen und 53 Sektionsergebnisse von Hypophysisgeschwulst kurz wieder- 
gegeben werden. L. Simon (Mannheim). 

29) Rotky. Klinische und radiologische Beobachtungen bei einem Falle 
von Akromegalie. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

Bd. XIV. Hft. 5.) | 

Besprechung eines typischen Falles von Akromegaiie, der viele Jahre hin- 
durch klinisch beobachtet wurde. 
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Es handelt sich um ein 27jähriges Dienstmädchen, auffallend groß, von sehr 
schwachem Knochenbau. Der Kopf war auffallend diek und unförmig. Nase 
und Lippen wulstig. Der Schädel in der Längsachse des Körpers verlängert, von 
den Seiten zusammengedrückt. Bitemporale Hemianopsie. Die Muskelatrophie 
der Extremitäten nahm mehr und mehr zu. Kopfschmerzen und Erbrechen traten 
auf. Ungefähr 4 Jahre nach der ersten Beobachtung wurde der Zustand immer 
schlechter, Pat. wurde somnolent, litt an immerwährendem Gähnen und abnormer 
Blässe. Nach einem weiteren Vierteljahr starb sie. Die pathologisch-anatomische 
Diagnose lautete: Tumor hypophyseos et Akromegalia. Tuberculosis pulmonum 
et glandularum lymphaticarum recentior et miliaris recens. Nach der regellosen 
Anordnung der Zellen in der Geschwulst muß diese als eine atypische Wucherung 
des drüsigen Anteiles der Hypophyse angesehen werden. 

Die Röntgenbilder lassen die Vergrößerung des Schädels, Verdickung der 
Gesichtsknochen und die Vergrößerung der Phalangen deutlich wahrnehmen, 
wenn auch die Erkennung solcher Bilder durch die äußerst starke Verkleinerung, 
die wir hier angewendet sehen, notwendig an Klarheit einbüßen muß. 

Gaugele (Zwickau). 
30) Schäfer (Remscheid). Ein Fall von pulsierendem Exophthalmus. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 3.) 

Bei der schwer arteriosklerotischen, 74jährigen Pat. wurde zuerst die Sattler- 
sche Operation — Unterbindung der Vena ophthalmica superior — auszuführen 
gesucht, die aber wegen schwerer Blutung nicht zu Ende geführt werden konnte. 
In einer späteren Sitzung wurde daher die Carotis unterbunden und der Bulbus 
enukleiert. Trotz des hohen Alters und der ungünstigen anatomischen Verhält- 
nisse hat Pat. die Operation gut überstanden, und es erfolgte glatte Heilung. Sie 
überlebte die Operation noch ca. 1 Jahr und starb dann aus anderen Ursachen. 

Deutschländer (Hamburg). 


31) W. Uffenorde. Beiträge zur Pathogenese der otitischen Allgemein- 
infektion. (Med. Klinik 1910. p. 295.) 

U. schildert den heutigen wissenschaftlichen Stand der Pathogenese der All- 
gemeininfektion nach Mittelohreiterung und gibt als Hauptformen nach eigenen 
Erfahrungen (Krankengeschichten) die primäre, obturierende, dann die wand- 
ständige Thrombose, ferner die vom Mittelohr auf den Plexus venosus caroticus 
internus übergreifende Entzündung mit Thrombose des einen Sinus cavernosus 
sowie mit Leptomeningitis,weiterhin die spontane Nekrose der operativ freigelegten, 
zunächst gesunden Blutleiterwand, schließlich die reine Sepsis ohne Jede thrombo- 
phlebitische Veränderung am Sinus. Die reine otogene Sepsis ist viel seltener als 
die metastasierende Pyämie. Endlich ist — vorwiegend bei Kindern — trotz 
des Mangels eines anatomischen Beweises mit der Möglichkeit einer Osteophlebitis 
zu rechnen, deren typisches klinisches Krankheitsbild auch U. beobachtete. 

Für die Erkennung des Leidens sind wichtig genaues Verfolgen der Körper- 
wärme durch 3stündliche Messungen, die Augen- und Ohrenspiegelung mit Gebörs- 
prüfung, die Beobachtung des Kranken und die Allgemeinuntersuchung. Trotz- 
dem wird meist erst bei der Operation klar werden, ob einfache perisinuöse Eite- 
rung oder Thrombophlebitis vorliegt. — Auch die Aussaat von Mittelohreiter 
sowie von Armvenenblut auf Blutagarmischplatten ist zu empfehlen. Bei der 
metastasierenden Form findet man in mehr als 50%, der Fälle Bakterien im Blute. 
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Als Behandlungsmaßnahmen kommen in Frage die Aufdeckung der Mittel- 
ohrräume, Freilegung des Blutleiters, Unterbindung der V. jug. int. oberhalb des 
Zuflusses der V. fac. communis und Schlitzung oberhalb der Unterbindung, Ent- 
fernung des Blutgerinnsels unter möglichster Schonung der inneren Blutleiterwand, 
endlich bei Bulbusverstopfung das Grunert’sche Verfahren. 

U. erkennt weder das Vorhandensein mehrerer Metastasen, noch ausgedehnte 
Thrombosebildung, noch sonstige Gegenanzeigen gegen die Operation an. Selbst 
Meningitis kann ausheilen, wie U. zweimal erlebte. 

Von 17 Pat. mit metastasierender Pyämie, von denen bei 9 der Bulbus throm- 
bosiert war, sind 15 geheilt; in 13 Fällen wurde die V. jugularis unterbunden. 
Einmal wurde durch immer weitere Eingriffe am Sinus transversus nach rückwärts 
bis zum Torceular Herophili schließlich doch noch Heilung erzielt. 

Wenn zwei Fälle von Kavernosusthrombose und ein Fall von Thrombose 
neben bereits offensichtlicher Meningitis ausgeschaltet werden, so sind von allen 
25 Fällen otogener Allgemeininfektion 21 geheilt. 

Georg Schmidt (Berlin). 


32) Onodi. Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten. 157S. mit 

123 Abbildungen. Wien und Leipzig, A. Hölder, 1910. Preis 4,30 Mk. 

In gedrängtester Kürze gibt der durch seine zahlreichen anatomischen und 
klinischen Arbeiten bekannte Autor einen Überblick über die Krankheiten der 
Nase. Nur einige Kapitel des Buches haben eine etwas ausführlichere Bearbeitung 
erfahren. So ist die Anatomie der Nase, besonders die der Nebenhöhlen, zwar 
auch noch kurz, aber doch klar und leicht verständlich geschildert und durch gute 
Abbildungen erläutert. Wenn auch O. auf den wenigen Seiten seines Buches 
überraschend viel bietet, so hat man doch das Gefühl des Bedauerns, daß dem 
Verf. für seine Arbeit nicht mehr Raum zur Verfügung stand. Die Kürze läßt 
das Buch zum Selbststudium zwar weniger geeignet erscheinen, dagegen dürfte 
es als Leitfaden bei Kursen, als Repetitorium für früher Gesehenes und Gelesenes 
gute Dienste leisten. 

Die Ausstattung des Buches ist recht gut, der Preis sehr gering. 

Reinking (Hamburg). 


33) Hays. Eine neue Untersuchungsmethode für die hintere Nase, die 
Tube und den Larynx mit einem elektrischen Pharyngoskop. Mit 
6 Abbildungen im Text. (Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie usw. 
Bd. II. Hft. 5.) 

H.’s neue Untersuchungsmethode besteht in der Einführung eines nach Art 
der Cystoskope gebauten Metallinstrumentes in die Mundhöhle, in der man bei 
geschlossenem Munde und mit genügender Ruhe alle Einzelheiten an den Tuben, 
im Nasenrachen, Kehlkopf beobachten kann. Vielleicht ist dem neuen Instru- 
ment eine Zukunft beschieden. Engelhardt (Kassel). 


34) Max Senator. Gelenkrheumatismus nach operativem Trauma der 
Nasenschleimhaut. (Med. Klinik 1910. p. 304.) 

Ein 20jähriges Mädchen wurde im Laufe von 14 Tagen erst links, dann rechts, 
dann nochmals links wegen Schleimhautschwellungen an den Nasenmuscheln 
operiert. 5—6 Tage nach dem letzten Eingriffe brach akute fieberhafte Entzün- 
dung der Knie- und Fußgelenke und der Herzinnenhaut aus; der Verlauf war 
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sehr hartnäckig und langwierig. Es war unter aseptischen Maßnahmen operiert 
und die Nase mit keimireier Gaze ausgestopft worden. Trotzdem muB man an- 
nehmen, daß die Infektionserreger in die Operationswunden eindrangen, zumal 
an der linken, zum zweiten Male operierten Stelle das Gewebe seine volle Abwehr- 
kraft wohl noch nicht wieder erlangt hatte. Georg Schmidt (Berlin). 


35) Gerber (Königsberg). Über das Sklerom. (Med. Klinik 1910. p. 250.) 
Klinisches Krankheitsbild mit Abbildungen. Die Leiden der Kranken können 
gemildert, die Krankheit selbst nicht geheilt werden. Daher ist an ihrer Ver- 
hütung zu arbeiten, zumal sie langsam, aber stetig von Ost nach West vorrückt. 
Ein infektiöses Granulom der Schleimhaut der Luftwege, das unmittelbar in 
bindegewebige Schrumpfung übergeht und damit Verengerungen der Luftwege 
und Atemnot hervorruft. Sehr wirksam ist Erweiterungs- und Druckbehandlung: 
wo diese versagt, tritt die chirurgische Behandlung ein, ebenso da, wo Knoten 
sitzen und scharf oder mit dem Glühinstrumente leicht und rasch entfernt werden 
können. Nach dem Luftröhrenschnitt ist die Erweiterungsbehandlung der Luft- 
wege sehr erschwert. Deshalb spaltet G. stets alsbald auch den Kehlkopf und 
schneidet die verengenden Wülste aus. Gewebsknoten und -verdickungen der 
äußeren Nase und des Rachens können mit Licht, Röntgen- und Radiumstrahlen 
behandelt werden; die Verengerungen bleiben unbeeinflußt. Hier hat G. nebenher 
auch Fibrolysin angewandt. Georg Schmidt (Berlin). 


36) Hajek. Die Behandlung der Empyeme der Nasennebenhöhlen. (Zeit- 

schrift für Laryngologie, Rhinologie usw. Bd. Il. Hft. 5.) 

H. wiederholt hier im großen ganzen das, was er in seinem zusammen mit 
v. Eicken erstatteten Referat auf der Naturforscherversammlung in Köln vor- 
getragen hat. Hervorgehoben sei als allgemein chirurgisch bemerkenswert, daß 
Empyeme der Highmorshöhle nach Radikaloperation dann nicht ausheilen, wenn 
der dentale Ursprung übersehen wurde. Für diese Art Empyeme empfiehlt H. 
die Gowper’sche Methode. Eine technisch unrichtige Ausführung der Operation 
ist ebenfalls Grund für viele Mißerfolge. Bei der Radikaloperation der Stirnhöhle 
ist Verf. noch vorsichtiger in der Indikationsstellung geworden, einmal weil er 
Stirnhöhlen spontan ausheilen sah, bei denen er den Moment für die Radikal- 
operation als gekommen erachtete, dann weil er nach einer größeren Serie gelungener 
Operationen zwei Todesfälle hintereinander zu verzeichnen hatte. Bei Eingriffen 
am Siebbeinlabyrinth soll in der einzelnen Sitzung gründlich vorgegangen werden, 
der Zeitraum zwischen den einzelnen Sitzungen aber nicht zu knapp bemessen sein. 

Engelhardt (Kassel). 


37) R. Imhofer. Entfernung eines Fremdkörpers aus der Kieferhöhle 
mit Hilfe der Endoskopie. (Zeitschrift f. Laryngologie, Rhinologie usw. 
Bd. IL Hit. 5.) 

Verf. gibt in seiner Arbeit eine interessante Übersicht über die verschiedenen 
Methoden, versehentlich in die Kieferhöhle gelangte Fremdkörper aus derselben 
zu entfernen. Danach ist die Entfernung eines in die Kieferhöhle geratenen 
Fremdkörpers (in seinem Falle war es ein Wattepfropf) durchaus nicht leicht, 
aber nur im äußersten Notfall durch Eröffnung der Fossa canina zu versuchen. 
Die Entfernung gelang dem Verf. schließlich durch Aspiration mit einer Wund- 
spritze. Den Wert der Endoskopie als Untersuchungsmethode der Kieferhöhle 
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überhaupt und speziell für Fremdkörper kann Verf. nur sehr gering anschlagen, 
da es nur gelingt, ein kleines Segment der Höhle zu überblicken. 
Engelhardt (Kassel). 


38) Uyeno. Das Osteofibrom des Oberkiefers, eine typische Geschwulxt. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Hildebrand hat in der neuesten Auflage seines Lehrbuches der allgemeinen 
Chirurgie die Aufmerksamkeit auf diese Geschwulstbildung gerichtet. Verf. ist 
nun in der Lage, über vier derartige Fälle aus der Küttner’schen Klinik zu be- 
richten, die mit Ausnahme eines Falles alle zur Operation und anatomischen Unter- 
suchung gelangten. Die Krankengeschichten werden mit erläuternden Abbil- 
dungen mitgeteilt. Ein Fall fällt etwas aus dem Rahmen der übrigen, indem hier 
die Geschwulstbildung gestielt war und von dem Alveolarfortsatz ausging, während 
es in den übrigen Fällen zu einer massiven Geschwulst des Os maxillare gekommen 
war, die das Antrum Highmori vollständig zum Schwund gebracht hatte. Ver- 
glichen mit den bösartigen Oberkiefergeschwülsten sind die gutartigen selten. 
Nach größeren Statistiken stellen sie nur etwa 18% der Gesamtheit dar. Es sind 
teils Osteome, teils Fibprome. Nach dem ersten Hinweis von Hildebrand und 
den Mitteilungen des Verf.s kommen als dritter Vertreter die Osteofibrome hinzu. 
-Knochen- und Bindegewebe stehen dabei in einem ganz regelmäßigen Verhältnis, 
indem die Hohlräume zwischen den Knochenbälkchen von Bindegewebe aus- 
gefüllt werden. Klinisch ist das Osteofibrom der Oberkiefer ausgezeichnet dureh 
Gutartigkeit, schmerzloses und langsames Wachstum und Bevorzugung des 
jugendlichen Alters. H. Kolaczek (Tübingen). 

39) Gino Marassovich. Beitrag zur Statistik der Karzinome des Ge- 
sichts und der behaarten Kopfhaut. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CIV. p. 183.) 

M. behandelt das Material der II. chirurgischen Universitätsklinik in Wien 
von Hochenegg aus den Jahren 1901—1908, wobei Karzinome, die von der 
Schleimhaut ausgingen, nicht berücksichtigt wurden. Gesamtzahl der Fälle 182. 
und zwar 102 männlichen, 80 weiblichen Geschlechtes. Der häufigste Sitz der 
Geschwulst war die Nase (58 Fälle), dann folgt die Unterlippe (47), die Wange (22), 
der innere Lidwinkel (20), die Stirn (14mal betroffen) usw. Vorwiegend sind Berufe 
vertreten, bei denen es zu häufigen traumatischen Einflüssen des Gesichtes kommt, 
und Stände, die auf Pflege des Gesichtes keinen besonderen Wert legen. Nur 
13 Pat. standen vor dem 41. Lebensjahre. Von Einzelheiten werden 3 Fälle er- 
wähnt, wo die Neubildung sich aus Atheromen entwickelte; 4, wo es aus einem 
Lupus entstand; 26 Fälle, wo gleichzeitig mehrere Gesichtskarzinome vorlagen. 
17 Kranke wurden ungeheilt entlassen, teils wegen Verweigerung der Operation (5). 
teils wegen Inoperabilität (12). 1 Pat. wurde mit Röntgenstrahlen mit Erfolg, 
3 mit Fulguration ohne solchen behandelt, der Rest blutig operiert, wobei 5mal 
die Operation nicht radikal beendet werden konnte. 8 Pat. erlagen Operations- 
folgen (Anämie, Embolie usw.) = 4,9%. Von den Entlassenen bleiben nach 
Abzug von Verschollenen und an unbekannten Krankheiten Verstorbenen 148. 
: die zur Prüfung der Dauerresultate geeignet sind. Davon sind 66 dauernd geheilt. 
und zwar 54 mehr als 3—8 Jahre = 61,6%, bzw. (eine mehr als 3 Jahre anhaltende 
Heilungszeit berücksichtigt) 50,4%. Von Interesse ist das Resultat der Zählungen, 
wenn verhornende Epithelialkrebse und Basalzellenkrebse unterschieden werden. 
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Als Plattenepithelkrebse zählt M. in seinem Material 132 Fälle mit für Beurteilung 
der Dauerresultate geeigneten 73 Fällen, wovon 35 geheilt sind, dagegen Basal- 
zellenkrebse 43. Von diesen sind nur 2 nicht operiert (Operationsverweigerung), 
2 sind mit Röntgen bzw. Fulguration behandelt, 7 verschollen. 2 sind zu Hause 
später rezidivfrei, 1 an unbekannter Krankheit gestorben. Die übrigen 29 sind 
geheilt, und zwar 23 länger als 3 Jahre. Die Prognose der Basalzellenkrebse ist 
also erheblich (fast um die Hälfte) besser als die der Pflasterzellenkrebse. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 

40) Paul Frangenheim. Zur Kenntnis der seitlichen Nasenspalten. 

(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 

Den 13 bekannten Fällen von mittlerer Nasenspalte kann Verf. durch Mit- 
teilung von zwei neuen Fällen jetzt auch 13 sichere Fälle von seitlicher Nasenspalte 
gegenüberstellen. Außerdem gibt es: 1 Fall von doppelseitiger Nasenspalte, 3 Fälle 
von schräger Gesichtsspalte mit Spaltung des Nasenflügels, 3 Fälle von fehlender 
Nasenhälfte und Ersatz derselben durch ein rüsselförmiges Gebilde. Die Fälle 
des Verf.s betrafen eine 46jährige Frau, die außerdem eine mediane Gesichtsspalte 
zeigte, und ein 2 Wochen altes Kind, das noch auf dem Nasenflügel eine gut erbsen- 
eroße Bindesubstanzgeschwulst besaß. Verf. vermutet, daß »auch für die seit- 
lichen Nasenspalten embryonal vorgebildete Spalten, Furchen oder Faltungen, 
die uns noch nicht bekannt sind, angeschuldigt werden müssen. « 

H. Kolaczek (Tübingen). 
41) Finney. Transplantation of skin flaps. (Transact. of the amer. surg. 

assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

Bei einer schweren Verbrennung des Gesichts eines Kindes bildete F. zu- 
nächst einen gestielten Lappen aus Haut, Unterhautzellgewebe bis zur Aponeurose 
des Musc. rectus und obliquus externus reichend. Das freie Ende fixierte er für 
15 Tage an der Beugeseite des Vorderarmes, dann Durchtrennung des Stieles vom 
Bauch und Fixierung des Armes am Gesicht. Durchtrennung nach 14 Tagen. 
Resultat gut. 

Das gleiche Verfahren wandte er bei einem 4jährigen Kinde mit weniger 
gutem Erfolg an. 

Bei einem anderen Kinde, bei dem die ganze Fußsohle von einer elektrischen 
Bahn abgerissen war, wurde die Plantarfläche an der Außenseite des Oberschenkels 
der erwachsenen Schwester fixiert. Die Geschwister lagen so im Bett, daß der 
Kopf des Kindes neben den Füßen der erwachsenen Schwester lag. Da das jüngere 
Kind die Schwester zu sehr maltraitierte, mußten die Lappen schon nach 10 Tagen 
getrennt werden. Der anfangs gut genährte Lappen ging leider bald zugrunde. 

Deetz (Arolsen). 





42) Edmund Saalfeld. Über Naevi angiomatosi in der Hinterhaupts- 

nackengegend. (Med. Klinik 1910. p. 145.) 

Unter 241 Männern und 159 Frauen aller Lebensalter fanden sich bei 29 Ge- 
fäßerweiterungen entweder nur in der unteren Hinterhauptsgegend oder nur in 
der oberen Nackengegend oder in beiden Bezirken gleichzeitig. An zwölf Leichen 
gelang es nur zweimal, die erweiterten Gefäße so zu füllen, daß das Bild klar 
zutage trat. — Diese häufigen an sich harmlosen Gefäßerweiterungen werden 
manchmal mit entzündlichen Vorgängen verwechselt. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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43) Simon. Über die Röntgenanatomie der Wirbelsäule und die Röntgen- 
diagnose von Wirbelverletzungen. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 6.) 

In seiner Arbeit (eine derartig große existiert meines Wissens bislang nicht) 
gibt Verf. zuerst eine allgemeine-Übersicht über die Röntgenanatomie der Wirbel- 
säule und die allgemeinen Prinzipien für die Diagnose von Rückgratsverletzungen 
im Röntgenogramm. Hierauf folgt eine besondere Besprechung von Hals-, Brust- 
und Lendenwirbelsäule mit Rücksicht auf die Röntgenanatomie, Technik, be- 
kannte Fraktur- und Luxationsformen, Kasuistik und spezielle Röntgendiagnostik. 
Den Wert der Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Wirbelsäulenverletzungen 
gibt Verf. zusammenfassend wieder: 


»1) Durch die Röntgenuntersuchung kann eine sichere Diagnose auf Wirbel- 
verletzung in vielen Fällen gestellt werden, in denen das Vorhandensein einer 
solchen klinisch nicht bewiesen werden konnte (Fälle von Fortsatzbrüchen in 
der Lendengegend); in gewissen Fällen kann nach spontaner Reposition nach- 
gewiesen werden, daß eine Verrenkung stattgefunden hat. 

Wo die subjektiven Symptome des Pat. im Gegensatz zu den objektiven Unter- 
suchungen stehen, weist man auf dem Röntgenogramm Wirbelverletzungen nach 
in manchen Fällen, die bisher unter dem Namen traumatische Neurosen genannt 
wurden. Für die Abgabe von Gutachten für Unfallversicherungen ist daher die 
Röntgendiagnostik von auffallender Bedeutung. Von diesem Gesichtspunkte sind 
manche der zitierten Fälle veröffentlicht. 


2) Dem Kranken führt eine positive Röntgendiagnose eine bedeutende Ver- 
minderung der Schmerzen und der Gefahr mit, die einer sorgfältigen klinischen 
Untersuchung folgen können. In manchen Fällen, wo wenigstens ein sehr er- 
fahrener Chirurg nach eingehender Tastung zu einer detaillierten Diagnose kommen 
könnte, wird dieselbe oder größere Sicherheit nach der meist ungefährlichen und 
wenig schmerzhaften Röntgenaufnahme herbeigeführt. 


3) Durch die röntgenologisch gesicherte Lokalisation und Bestimmung der 
Art der Verletzung erhält man eine wissenschaftliche Grundlage für die Stellung 
der Prognose und für die notwendigen therapeutischen Maßnahmen. Um nur 
ein Beispiel zu nennen, so indiziert der Röntgenbefund oft langes Bettliegen 
in Fällen, wo eine bedeutend ernstere Verletzung vorlag, als klinisch diagnostiziert 
werden konnte. Wenn solche Kranke zu früh ihre Arbeit wieder aufnehmen, so 
wäre mit großer Wahrscheinlichkeit eine viel weitergehende Schädigung der in 
ihrer Widerstandskraft wesentlich geschwächten Wirbelsäule eingetroffen. 

Bei Luxation ist eine genaue Kenntnis des Mechanismus in jedem speziellen 
Falle nötig, ehe der Repositionsversuch unternommen wird; die klinische Unter- 
suchung erhält in solchen Fällen wertvolle Hilfe durch die Röntgenuntersuchung. 

Die Indikation für einen operativen Eingriff und die Art desselben kann durch 
die Röntgenuntersuchung bestimmt werden, die in gewissen Fällen imstande ist, 
zu ergründen, ob Symptome von Markkompression durch Verrenkung, von einem 
naeh vorn verschobenen Bogenfragment, oder ob sie durch einen ausgedehnten 
Splitterbruch hervorgerufen wurden. 

4) Den Heilungsprozeß durch Kallusbildung kann man durch von Zeit zu 
Zeit genommene Röntgenaufnahmen verfolgen. 

5) Verletzungen am Rückenmark und an Nervenwurzeln können in vielen 
Fällen scharf lokalisiert werden, wo sie durch direkte Knochenkompression her- 
vorgerufen wurden. Dadurch läßt sich an lebenden Personen ein wertvolles 
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Material für die Frage der Segmentdiagnostik des Rückenmarkes zusammen- 
stellen. 

Gerade in diesen Fällen stößt aber manchmal die Röntgenuntersuchung auf 
große Schwierigkeiten, da die sehr empfindlichen und oft spastischen Kranken 
schwer zum notwendigen Stillsein zu bringen sind. 

Die beigefügten Röntgentafeln, welche zum Teil sehr schön sind, wurden 
vom Verf. größtenteils mit dem Uranverstärker von Dr. Forsell behandelt. 

Gaugele (Zwickau). 


44) Putti. Die angeborenen Deformitäten der Wirbelsäule. (Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 5.) 

Beschreibung einer größeren Anzahl von Wirbelsäulendeformitäten (bei Tera- 
tomen usw.), welche zum Teil eigene Beobachtungen sind, zum Teil die Präparate 
pathologischer Museen. Die Arbeit ist durch zahlreiche Abbildungen und Röntgen- 
aufnahmen illustriert, eignet sich nicht für kurzes Referat. 

Gaugele (Zwickau). 
45) Herzog. Extramedullärer Rückenmarkstumor. (Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1909. Nr. 52.) 

Bei einem 20jährigen Manne entwickelte sich im Laufe eines Jahres langsam 
eine spastische Lähmung der unteren Extremitäten mit geringer Störung der 
Blasen- und Mastdarmfunktion. Der Paraplegie waren bereits andere Erschei- 
nungen vorausgegangen. Seit 4 Jahren hatte der Kranke heftige Schmerzen am 
rechten Arm, und seit 31/, Jahren macht sich eine zunehmende Schwäche in der 
linken Hand bemerkbar. Außerdem bestanden totale anästhetische und hyp- 
ästhetische Gebiete. Die Symptome der motorischen und Gefühlslähmung und die 
Verbreitung der Schmerzen ließen darauf schließen, daß die Wurzeln in der Höhe 
des ersten Rücken- und achten Halssegmentes erkrankt waren, und machten es 
wahrscheinlich, daß die Erscheinungen durch eine gutartige, langsam wachsende, 
an der rechten Seite des Rückenmarkes gelegene extramedulläre Geschwulst aus- 
gelöst wurden. Die von Dollinger ausgeführte Operation ergab in der Tat an 
der diagnostizierten Stelle, und zwar in der rechten und hinteren Hälfte des 
Wirbelkanals, ein spindelförmiges Fibrom von 6 cm Länge, 2 cm Breite und 
12 mm Dicke. Heilung per primam. Trotz der langen Dauer der Kompression 
erfolgte fast völlige Wiederherstellung. Die Symptome waren offenbar nur durch 
eine Funktionsstörung verursacht und nicht durch Zerfall von Nervengewebe. 
8 Monate nach der Operation konnte der Geheilte bereits wieder Feldarbeit 
verrichten. Deutschländer (Hamburg). 


46) Rosenfeld und Guleke. Über einen Fall von operiertem Tumor 
der Cauda equina. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 572.) 

Der in der Straßburger Klinik operierte Fall betrifft eine 40jährige Frau, die 

seit 10 Jahren an exzessiven Schmerzen im Kreuzbein und den unteren Lenden- 
wirbeln, seit 5 Jahren auch an Beinschwäche und Gehstörungen und endlich seit 
11/ə Jahren an Blasen- und Mastdarmsphinkterlähmung litt. Der 5. Lenden- 
wirbelfortsatz war sehr druckempfindlich, und durch den Mastdarm fühlte man 
entsprechend dem rechten ersten Intervertebralloch des Kreuzbeines eine 10pfennig- 
stückgroße, harte, fluktuierende, höchstgradig druckempfindliche Vorragung. Bei 
der Operation wurde der 3.—5. Lendenwirbelbogen reseziert und der Sakral- 
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kanal im Bereich des 1. und 2. Sakralwirbels aufgemeißelt. Hier fand sich die 
fast walnußgroße, harte Geschwulst, die deutlich intradural saß, aber teilweis 
die Dura durchbrochen, stellenweise auch den Knochen zerfressen hatte. Die 
Auslösung der Geschwulst mitsamt ihrem Fortsatz in das Intervertebralloch 
gelang mit einiger Mühe leidlich, worauf auch der usurierte Knochen ausgekratzt 
wurde. Die Heilung der genähten Wunde erfolgte glatt. Pat. war von ihren 
Schmerzen sofort befreit, die Beinbeweglichkeit besserte sich bald, und die Sphink- 
terenlähmung schwand. Durch das Herauswachsen der Rückenmarksgeschwulst 
durch ein Intervertebralloch, wovon nur wenig (sieben) Fälle beschrieben sind, 
beansprucht der Fall besonderes Interesse. Da die Geschwulst histologisch als 
Fibrosarkom bestimmt wurde, ist die Rezidivgefahr eine große. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


47) L. Pierce Clark and A. S. Taylor (New York). The new treatment 
of spastic paralysis by resection of posterior spinal nerve roots. 
(New York med. journ. 1910. Januar 29.) 

Die vorliegende Arbeit ist bereits vor 3 Jahren begonnen worden, also ge- 
raume Zeit vor der Veröffentlichung der Arbeit Foerster’s. Die Verff. machen 
besonders darauf aufmerksam, daß sie unabhängig von den deutschen Autoren 
auf denselben Gedanken gekommen sind. Im ersten Abschnitt geht C. auf die 
pathologische Physiologie der spastischen Erkrankungen näher ein und gibt eine 
Kritik der bereits wegen solcher Lähmungen ausgeführten chirurgischen Eingriffe. 
Insbesondere betont er, daß die von Cushing wieder aufgenommene Entfernung 
der Blutgerinnsel nicht das zu halten scheint, was man sich davon versprochen 
hat. Theoretische Erwägungen führten Verff. auf denselben Weg, wie Foerster, 
nämlich die hinteren Wurzeln anzugreifen. Dabei mußte man Verlust der Reflex- 
erregbarkeit sowie Reflexataxie voraussetzen, Übel, die freilich an sich geringer 
wären, wie die Spasmen selbst; indessen die Praxis hat gezeigt, daB diese ge- 
fürchteten Übel ausbleiben. 

Im zweiten Teile gibt T. des Näheren seine Operationsmethode. Er ist stets 
mit der einseitigen Laminektomie ausgekommen, die er auch sonst regelmäßig 
anwendet. Die zurückpräparierten Muskeln werden mit tiefen stumpfen Haken 
zurückgehalten, wodurch gleichzeitig die Blutung ausreichend gestillt wird. Darauf 
wird mit der Doyen-Säge ein genügend großes Stück aus dem Wirbelbogen 
herausgesägt. Verf. empfiehlt diese Methode besonders auch für Probelamin- 
ektomie. Wenn eserforderlich ist, kann dieandereSeite leicht noch reseziert werden. 
Die Vorteile der Methode sind: Sehr geringer Blutverlust, geringe Einbuße an 
Knochensubstanz, es tritt danach keine Deformität und keine Störung der Be- 
weglichkeit der Wirbelsäule ein. Für die meisten Fälle, so besonders für die Re- 
sektion der hinteren Wurzeln, ist der Zugang völlig ausreichend. 

Bericht über drei Fälle, die alle wesentlich gebessert wurden. In allen Fällen 
wurde eine Beseitigung der Spastizität und eine Wiederherstellung der aktiven 
Beweglichkeit bis zu einem hohen Grade erzielt. Auffallend war, wie wenig die 
Reflexerregbarkeit und die Gefühlsempfindung gestört wurden. Die Prognose 
ist in kongenitalen Fällen viel schlechter, da den Pat. die Übung fehlt. Aus- 
drücklich wird auf die Wichtigkeit der mediko-mechanischen Erziehung nach der 
Operation hingewiesen. Eine genaue Übungsvorschrift für einen der Fälle ist 
heigegeben. Sorgfältige Auswahl der Fälle mit strenger Individualisierung ist 
erforderlich. H. Bucholz (Boston). 
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48) Bruns und Sauerbruch. Die operative Behandlung gastrischer 
Krisen (Foerster’sche Operation. (Mitteilungen aus d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 

Ein 40jähriger Tabiker hatte äußerst heftige gastrische Krisen und war sehr 
heruntergekommen. Schließlich war er keinen Tag schmerzfrei. In Äthernaskose 
wurde einzeitig die Resektion der 7., 8. und 9. hinteren Wurzel rechts und links 
ausgeführt. Der Erfolg war ein vollständiger. Der Kranke nahm erheblich an 
Gewicht zu, hatte, abgesehen von einer vorübergehenden Erregungszustand des 
Magendarmkanals 15 Wochen nach der Operation infolge des Genusses von saurer 
Milch, keine Krisen, keine Magenschmerzen mehr. Trotzdem der Eingriff für die 
herabgekommenen Menschen ein schwerer ist, ist er doch anzuraten. 

Haeckel (Stettin). 


49) R. H. Boogs (Pittsburgh). The treatment of cervical tuberculous 
lymphadenitis and tuberculous dermatosis by means of X-ray. 
(New York med. journ. 1910. Februar 19.) 

Nach seinen Erfahrungen glaubt Verf., daß sich durch Röntgenbehandlung 
tuberkulöser Lymphdrüsen des Halses bessere kosmetische und Dauererfolge er- 
zielen lassen, namentlich wenn es sich um große Drüsen handelt, und wenn die 
Spitzen gleichzeitig erkrankt sind. Durch die Bestrahlung werden die Drüsen 
fibrös degeneriert und vielfach fast gänzlich obliteriert, ohne daß das umgebende 
Gewebe wesentlich beeinflußt wird. Namentlich in rezidivierenden Fällen hat 
Verf. befriedigende Resultate erzielt. In allen Fällen konnte er eine beträchtliche 
Gewichtszunahme und eine wesentliche Besserung der allgemeinen und lokalen 
Erscheinungen konstatieren. Bei Lupus vulgaris, Tuberculosis verrucosa und 
Serophuloderma gibt Verf. der Röntgenbehandlung den Vorzug gegenüber der 
Anwendung der Finsenbestrahlung. Auch hier konnte er stets eine erfreuliche 
Besserung der Allgemeinerscheinungen wahrnehmen. 

H. Bucholz (Boston). 


50) Eugen Bircher. Zur experimentellen Erzeugung der Struma, zugleich 
ein Beitrag zu deren Histogenese. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CIII. p. 276.) 

Die umfangreiche, auf fleißigsten Studien basierte Arbeit dreht sich um die 
wissenschaftlich ebenso interessante als praktisch-hygienisch bedeutsame Frage 
nach der Verursachung des Kropfes und Kretinismus durch das Trinkwasser. 
Daß das letztere als Noxe für Entstehung dieser Krankheitszustände anzusehen 
ist, gilt in den Ländern, wo sie endemisch sind, jetzt als unanfechtbare Tatsache, 
und was speziell die Schweiz betrifft, erfahren wir aus B.’s Arbeit, daß man be- 
stimmte Wässer jetzt als kropferzeugend, andere als kropffrei kennt, ferner daß 
die Kropfgiftigkeit der Quellen an bestimmte geologische Qualitäten des Erd- 
bodens gebunden ist. So geben die Schichten der Meeresmolasse kropfführende 
Wässer, die der Juraformation kropffreie, und werden ganze Ortschaften und 
Landstriche je nach ihrer Wässerversorgung Endemieherde von Kropf, oder 
bleiben frei; kropfkranke Plätze aber werden frei, wenn sie sich statt wie früher 
mit kropfführendem mit kropffreiem Wasser versorgen. Diese in den letzten 
Jahren ermittelten hygienischen Erfahrungen durch Tierexperimente nachzu- 
prüfen, war das Ziel der zahlreichen, durch lange Zeit fortgesetzten Studien B.’s, 
bei welchen als Aufgabe galt, bei Tieren durch Tränkung und Fütterung mit 
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bestimmten, namentlich kropfverdächtigen Wässern Kröpfe oder Kretinismus 
zu erzeugen. Die Versuche sind teils in Aarau, teils in Basel ausgeführt. Aarau 
hatte früher, sein Wasser aus in Meeresmolasse stehenden Sodbrunnen beziehend, 
erheblich häufiger Kropf, ist aber nach Versorgung mit Wasser von einer aus der 
Juraformation kommenden Quelle fast kropffrei geworden. Basel, jetzt mit 
kropffreiem Wasser aus reinem Jura versorgt, ist relativ kropffrei. In Aarau 
wie in Basel wurde den Tieren Wasser, wie es früher Aarau zum Gebrauch diente, 
gereicht. Als Versuchstiere dienten Affen, Hunde, in beschränkter Zahl Meer- 
schweichen und namentlich weiße Ratten. Hunde und Ratten erwiesen sich am 
besten zu den Versuchen geeignet, da diese Tiere besonders hohe Trinkbedürfnisse 
besitzen. Die Ratten verzehren auch anstandslos Filterrückstände vom Wasser, 
selbst die Filtrierpapiere mit ihrem Sediment. Es würde hier zu weit führen, auf 
die genaueren Berichte über die Resultate der Einzelversuche einzugehen. 
Es genüge hervorzuheben, daß im Original sorgfältig über die an den Schilddrüsen 
der Tiere erzielten Hypertrophien, Knotenbildungen usw. Rechenschaft gegeben 
wird, unter Beigabe zahlreicher Bilder, ferner, daß auch über die überall durch- 
geführte histologische Untersuchung der Drüsen bzw. der gewonnenen Kröpfe 
Mitteilung gemacht wird. Erzielt ist der positive Beweis, daß die spezifisch kropf- 
führenden Wässer auch bei Tieren Kröpfe erzeugen können. Daß sie es nicht 
immer tun, ist irrelevant; denn auch nicht alle Menschen in Kropfländern be- 
kommen Kröpfe — individuelle verschiedene Bedingungen kommen hier in Frage. 
Des weiteren sprachen auch B.’s Versuche dafür, daß kropfführendes Wasser durch 
Kochen stets, durch Filtration nicht, oder doch nicht immer und nicht sicher 
unschädlich gemacht werden kann. Das spricht dafür, daß die Kropfschädlich- 
keit im Wasser chemischer, toxinartiger Natur ist, daß organische Bildungen 
(Diatomeen oder Infusorien) dabei keine Rolle spielen, wie es Klebs annahm. 
Kretinoide Degenerationen an den Versuchstieren in deutlichem Grade herbei- 
zuführen gelang nicht, wohl aber zeigten in einigen Fällen nach Verwendung des 
sehr stark kropfbildenden Rupperswiler Wassers die erzeugten Kröpfe viele Ähn- 
lichkeiten mit den Befunden der degenerierten Kretinenkröpfe, wie sie von 
Getzowa beschrieben worden sind. Was sonst B.'s histologische Studien an den 
erzielten Tierkröpfen betrifft, ist kurz zu sagen, daß seine Resultate eine große 
Übereinstimmung mit den von Hitzig und Michaud beschriebenen Befunden 
an menschlichen Kröpfen zeigen, während sie zu den Darstellungen von Wölfler 
über Kropfhistologie im Widerspruch stehen. Die Veränderungen lassen sich 
am besten als allgemein-gleichmäßige und als knotige Hyperplasien unterscheiden. 
Charakteristisch im mikroskopischen Bilde sind schlauchförmige Bildungen, so- 
wie papilläre Exkreszenzen, die durch Epithelwucherung entstehen. Überhaupt 
kommt den Veränderungen des Epithels die entscheidende Bedeutung zu. An 
Kröpfen von Kretins ist das Fehlen von Kolloid in den meisten Follikelbläschen 
von Wichtigkeit. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) Theodor Kocher (Bern). Zur Frühdiagenose der Basedow'schen 
Krankheit. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1910. Nr. 7.) 

Die Basedow’sche Krankheit ist eine pathologische Hyperthyreosis.. Da 
es aber auch eine physiologische Hyperthyreosis gibt, die freilich Disposition zu 
Basedow schaffen kann, sind die Zeichen, die den Beginn des pathologischen 
Zustandes anzeigen, von besonderer Wichtigkeit. 

Neben den bekannten Lidsymptomen von Stellwag, Gräfe, Dalrymple — 
wie der Exophthalmus erklärt durch die Existenz des Landstroem’schen Mus- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 629 


kels — gibt K. als viertes Lidsymptom an das Auftreten einer momentanen, 
krampfhaften Retraktion des oberen Lides, wenn man einen Gegenstand nicht 
nur in der Horizontalen fixieren läßt, sondern mit demselben sehr rasche Auf- 
und Abwärtsbewegungen ausführt. Ein weiteres Frühsymptom ist die Tachy- 
kardie. Je reiner und stärker sie ist und je weniger objektive Veränderungen 
sich am Herzen finden lassen, um so mehr ist an Basedow zu denken. Wichtig 
sind sodann eine Druckempfindlichkeit der Schilddrüse und das Auftreten eines 
systolischen Blasens über den Schilddrüsenarterien. Schließlich ist nach K. eine 
Diagnose auf Basedow erst sicher, wenn die Blutuntersuchung den ganz charak- 
teristischen Befund ergeben hat: Hochgradige Abnahme der Leukocvten, ganz be- 
sonders der neutrophilen Blutzellen. Dazu kommt Verlangsamung der Gerinnung 
des Blutes (im Gegensatz zum Myxödem). 

Ist aus den Frühsymptomen die Diagnose auf Basedow gestellt, so kann 
heute die Operation in diesem Stadium als das zurzeit beste und rascheste Mittel 
zu vollständiger Herstellung bezeichnet werden. 

A. Wettstein (Winterthur). 


52) Charles H. Mayo. The parathyreoid question. (Transact. of the amer. 
surg. assoc. 1909. Bd. XXVII.) 

Die vier Nebenschilddrüsen, 6-7 mm lang, 3—4 mm breit und 21/,;, mm 
dick, sitzen meist außerhalb der Schilddrüsenkapsel. Ihre Versorgung geschieht 
durch einen Endast der Art. thyreoidea inferior, bzw. eine Anastomose zwischen 
Thyreoidea inferior und superior. 

Exstirpiert man sie sämtlich bei Hunden, so resultiert Tetanie. Ein Teil 
von ihnen hat chemische Aufgaben, ein Teil löst wahrscheinlich Reflexe aus. 

Von pathologischen Veränderungen kommen Degeneration, Blutungen, Cysten 
und gutartige Adenome vor. 

M. selbst hat bei 1600 Strumektomien nie Tetanie erlebt. Er glaubt, daß 
dies in erster Linie darauf zurückzuführen ist, daß er immer die hintere Kapsel- 
wand, und dadurch die Nebenschilddrüsen, erhalten hat. Sind sie aus Versehen 
mit entfernt, so pflanzt er sie sofort wieder ein. Sind sie auf einer Seite mit- 
exstirpiert, so glaubt er, daß wenigstens beim Menschen die der anderen Seite 
vikariierend dafür eintreten können. Jedenfalls hat er in vier Fällen, bei welchen 
eine Nebenschilddrüse entfernt war, davon keine schlimmen Erfolge gesehen. 

Tritt Tetanie ein, so empfiehlt M. milchsaures Kalzium in 4—-5%iger Lösung, 
oder Einpflanzung von Ochsennebenschilddrüsen, wo möglich in einen Schild- 
drüsenlappen. Deetz (Arolsen). 


53) Max Tiegel. Zur Chirurgie des Osophagus. (Beitr. zur klin. Chirurgie 
Bd. LXV. Hft. 2.) 

Verf. hat sich in dem von Henle geleiteten Luisenhospital zu Dortmund mit 
Tierversuchen beschäftigt, die die Resektion des untersten Abschnittes der Speise- 
röhre und der Cardia zum Ziele hatten. Zwölf Hunde wurden dieser Operation 
unterworfen. Die Versuchsprotokolle sowie die Obduktionsbefunde — denn alle 
Hunde wurden schließlich zur Feststellung der anatomischen Verhältnisse getötet 
und seziert — werden ausführlich mitgeteilt. Verf. führte die Operation unter 
Uberdrucknarkose mit dem von ihm angegebenen Apparat nach Eröffnung des 
linken Pleuraraumes aus. Nach Resektion des untersten Speiseröhrenabschnittes 
und der Cardia wurden Speiseröhre und Magen End-zu-Seit vereinigt. Um breite 
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Anlagerung der Magenserosa mit der äußeren Speiseröhrenwand sicher zu stellen, 
hat Verf. den männlichen Teil des Murphy-Knopfes einer kleinen Modifikation 
unterzogen. Zur Erzielung fester Verwachsungen wurden noch beide Stumpf- 
enden vor ihrer Vereinigung mit Lugol’scher Lösung bestrichen. Zum Schluß 
wurde die ganze Knopfanastomosengegend durch eine Magenschnürnaht in den 
oberen Magenteil eingestülpt. Letzterer, soweit er in der Pleurahöhle empor- 
gezogen worden war, wurde darauf durch Knopfnähte in der Zwerchfellöffnung 
befestigt. Mit einer Ausnahme überstanden die Tiere den operativen Eingriff 
als solchen gut; einige gingen später an Komplikationen ein. Auf Einzelheiten, 
speziell der sehr ausführlich geschilderten Operationstechnik kann hier nicht ein- 
gegangen werden. Sie müssen im Original nachgelesen werden, das außerdem 
30 gute Abbildungen enthält, die die schwierigen Verhältnisse erläutern. 
H. Kolaczek (Tübingen). 


54) Iwanoff. Die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes. (Klinische Studien.) 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie usw. Bd. IL Hit. 5.) 

Verf. zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß die Lehre von der 
gemischten Natur der Fasern des N. laryngeus inferior nicht haltbar ist, da Sen- 
sibilitätsstörungen und Bewegungsstörungen des Kehlkopfes nicht immer kor- 
respondieren. Engelhardt (Kassel). 


55) Ch. Viannay. Huit cas de laryngostomie avec dilatation. (Lyon 
chirurg. 1910. Bd. III. p. 43 u. 176.) 

V. beobachtete in einem Zeitraume von weniger als 3 Jahren 8 Fälle von 
erschwertem De&canulement bei wegen Diphtherie des Kehlkopfes tracheotomierten 
Kindern. Bei allen 8 Pat. machte V. die Laryngostomie und teilt nunmehr seine 
besonders in praktischer Hinsicht gewonnenen Erfahrungen mit. Allerdings ist 
die Behandlung bei der Mehrzahl der Fälle noch nicht abgeschlossen; denn 2 Pat. 
werden noch dilatiert, 2 Pat. sind genügend dilatiert und warten auf den plasti- 
schen Verschluß ihrer Fistel, und erst 3 Kindern wurde die Fistel vernäht; von 
diesen haben aber 2 eine kleine Sicherheitsöffnung. Ein Pat. starb nach der 
Laryngostomie an Bronchopneumonie. — Fast in allen Fällen war die Stenose 
neben narbiger Veränderung auch durch Granulationen bedingt. 

Bei der Laryngostomie empfiehlt V. als Vorbereitung des Operationsfeldes 
den Jodtinkturanstrich, bei welchem im Gegensatz zu anderen Methoden ein 
Einfließen in die Luftröhre sicher vermieden werden kann. Den Schnitt führt V. 
genau in der Mittellinie von der Incisura thyreoid. bis zur Tracheotomiefistel und 
dann etwa 2 cm über letztere hinaus, wenn es nicht möglich ist, die Branche einer 
Schere in die Fistel einzuführen und mit einem Schnitt den Kehlkopf zu eröffnen. 
Ist die Lichtung gefunden, so wird zunächst der Kanal, in welchem die Kanüle 
bisher lag, völlig exzidiert; vorhandene Granulome werden mit dem scharfen 
Löffel entfernt. Die narbige Stenose exzidiert V. im Gegensatz zu Sargnon nicht 
radikal, sondern begnügt sich mit der Exzision des Kanülenkanals und mit dem 
Abtragen etwaiger narbiger Vorsprünge an der Hinterwand von Kehlkopf und 
Luftröhre mit der Schere, wobei der Knorpel selbst peinlich geschont wird. Zum 
Schluß werden drei vertikale Schnitte von innen her, etwa 3—4 mm tief, in der 
ganzen Länge des Kehlkopf-Luftröhrenkanals gemacht und es wird der Knorpel 
mit der Haut vernäht. In den ersten Tagen Tamponade, dann monatelange Dila- 
tationsbehandlung; ist eine genügende Weite erreicht, so läßt V. die zuletzt ein- 
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geführte Kanüle (T-Kanüle nach Kilian) einige Monate liegen; danach überläßt 
er die Fistel bei dauernder Überwachung sich selbst, und zwar einige Wochen. 
Nun schließt er sie in folgender Weise: Unter Lokalanästhesie wird rings um die 
Fistel die Haut abgelöst und so eine Doppelung des die Fistel umgebenden Ge- 
webes gewonnen; hierauf wird die innere Schicht mit nach innen gerichteter 
Schleimhaut für sich mit feinem Catgut genäht, darüber die Haut mit Seide. Nach 
der kleinen Operation gibt man zweckmäßigerweise etwas Morphium, um das 
Angstgefühl zu mildern. Ob man zur Sicherheit eine Lücke lassen soll, diese 
Frage ist noch nicht entschieden. V. hat in einem Falle mit bestem Erfolge voll- 
kommen zugenäht und will es auch in Zukunft tun. 

Aufgefallen ist dem Ref., daß V. sein Erstaunen über die verhältnismäßig 
große Zahl von Tracheotomierten mit erschwertem Decanulement zum Ausdruck 
bringt, aber mit keinem Wort auf die Methode der zuerst ausgeführten Tracheo- 
tomie eingeht. Bei allen acht Kindern wurde nämlich die Cricotracheotomie 
gemacht, die nach Ansicht einer großen Zahl von Chirurgen bezüglich des De- 
canulements besonders schlechte Ergebnisse liefert. Boerner (Erfurt). 





56) A. Reich. Über die Amyloidtumoren der Trachea. (Beitr. zur klin. 

Chirurgie Bd. LXV. Hit. 3.) 

Die Zahl der primären Trachealtumoren beträgt nach der v. Bruns’schen 
Statistik, die von E. Krieg bis 1907 fortgeführt wurde, 201 Fälle, wovon reichlich 
1/, gutartige Geschwülste sind. Verf. teilt nun aus der v. Bruns’schen Klinik 
einen weiteren Fall mit, der histologisch eine besondere Stellung einnimmt als 
solitäre Amyloidgeschwulst der Luftröhre: Ein 44jähriger sonst gesunder Mann 
litt seit etwa 20 Jahren an einer gewissen Schweratmigkeit. Erst als dieselbe seit 
12/3 Monaten zunahm und Erstickungsanfälle auftraten, kam er in die Klinik. 
Die Spiegeluntersuchung zeigte hier im oberen Abschnitt der Luftröhre auf deren 
Hinterwand eine breitbasige, höckerige, scharf umschriebene Geschwulst, die die 
Luftröhrenlichtung zu einem halbmondförmigen Schlitz einengte. Nach Aus- 
führung der Crico-Tracheotomie lag die 21/, cm lange, 1!/, cm breite Geschwulst 
von normaler Schleimhaut bedeckt gut zutage und ließ sich nach Spaltung der- 
selben submukös stumpf herausschälen. Glatte Heilung. Atmung frei. Die Ge- 
schwulst war ausgezeichnet durch eine fast knorpelharte Konsistenz und eine 
homogen wachsartig glänzende Schnittfläche. Histologisch wurden in frischen 
Schnitten bei spezifischer Färbung typische Amyloidmassen nachgewiesen. Auf 
die histologischen Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Danach handelt 
es sich um eine seltene Geschwulstbildung, die als »Amyloidgeschwulst« oder 
als »lokales, tumorförmiges Amyloid« bezeichnet wird. Am häufigsten ist sie an 
der Conjunctiva beobachtet, sodann in den Luftwegen, von der Zunge und den 
Mandeln bis hinab zu den Lungen. Von den 33 Fällen, die die Atmungswege 
betreffen, saß in sieben Fällen die Amyloidgeschwulst in der Luftröhre; die Fälle 
werden mitgeteilt. Aber nur in zwei Fällen, darunter in dem des Verf.s, war 
die Luftröhre der einzige Sitz der Geschwulst. Was deren Histiogenese anbelangt, 
so kann die Frage, ob es sich dabei um die primäre Entwicklung einer Amyloid- 
geschwulst handelt oder aber um die lokale amyloide Entartung einer früher anders- 
artigen Geschwulst, zurzeit nicht mit Sicherheit beantwortet werden. 

H. Kolaczek (Tübingen). 
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57) Dreyer. Zur Bewertung der neuen Überdruckverfahren. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 

D. untersucht durch Tierexperiment, inwieweit die Vereinfachungen des 
Brauer’schen Überdruckverfahrens geeignet seien, dieses zu ersetzen. 

Er hat als Repräsentanten der Apparate, die mittels kleiner Maske den Über- 
druck einzuatmen gestatten, den Tiegel’schen, als Repräsentanten der mit In- 
tubation arbeitenden den Brat’schen Apparat gewählt und die Wirkung auf 
Atmung und Kreislauf an Hunden studiert. 

Obwohl bei den vereinfachten Apparaten die Konstanz der Druckdifferenz 
nicht völlig gewahrt ist, konnte D. irgendwelche schädliche Wirkungen auf Atmung 
und Kreislauf nicht erkennen. Als notwendige Voraussetzung bezeichnet er, daß 
die Lichtung der Zuleitungsrohre so weit ist, daß in dem Maße, als das Tier durch 
seine Inspiration den Druck im ganzen Leitungssystem erniedrigt, sofort genügend 
Sauerstoff für eine ausreichende Blähung der Lungen nachströmen kann. Nicht 
genügend tiefe Narkose, bei der es zu PreBatmung kommt, ist zu vermeiden. Die 
Gefahr der Aspiration bei Überdruckatmung mittels kleiner Maske läßt sich durch 
Intubation umgehen; außerdem zeigt die Erfahrung, daß ihr praktisch keine so 
erhebliche Bedeutung zukommt. 

An nicht narkotisierten Hunden, denen Morphium in größeren Dosen in- 
jiziert war, fand D., daß das sonst in der Regel auftretende Erbrechen bei An- 
wendung des Überdruckes vermieden wurde. Er glaubt, daß sich vielleicht in 
dieser Richtung auch therapeutische Erfolge bei postnarkotischem Erbrechen, 
Erbrechen von Schwangeren usw. erzielen lassen. 

D. betont die Berechtigung, die vereinfachten Überdruckverfahren auch am 
Menschen zu erproben. H. Fritz (Tübingen). 


58) Halsted. Clinical and experimental contributions to the surgery 
of the thorax. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII.: 1909.) 

H. legte, um die sehr starken Schmerzen bei einem Aneurysma der oberen 
Aorta zu beeinflussen, um die Aorta ein Aluminiumband, und zwar 7 cm oberhalb 
des Zwerchfells. In einer zweiten Operation, 4 Wochen später, wurde eine zweite 
Aluminiumspange um die Bauchaorta unterhalb des Aneurysma und des Abganges 
der Mesenterica inferior gelegt. Das Band wurde so fest angezogen, daB der 
Femoralpuls unterdrückt wurde. Pat. ertrug beide Operationen gut und fühlte 
sich erheblich besser. 18 Tage nach der letzten erlag er einer Ruptur des An- 
eurysmas. 

An der Aorta, unterhalb des Metallbandes, weder in der Brust noch dem 
Bauch Veränderungen. 

In einem zweiten Falle legte H. das Aluminiumband zwischen dem Abgang 
der Mesenterica sup. und den Nierenarterien an. Das Aneurysma reichte von der 
Bifurkation bis zu den Nierenarterien. In den ersten Tagen ausgezeichneter 
Erfolg. Nach 12 Tagen wieder Schmerzen, Schüttelfrost, das Aneurysma wuchs. 
Tod nach etwa einem Monat. Die Autopsie ergab ein Aneurysma von der Größe 
einer Kokosnuß, zum Teil organisiert. Ein kleiner Psoasabszeß hatte den Wirbel 
arrodiert und war bis an den hinteren Rand des Aneurysma gedrungen, und eine 
feine Fistel ging nach dem oberen Rand des Albminiumbandes. 

Trotz dieser beiden Unglücksfälle meint H., daß die Operation bei geeigneten 
Fällen zum Ziel führen könne. 

Er berichtet dann über Experimente an Hunden, die er zur Versorgung der 
Bronchien und der Lungengefäße anstellte. Nach vollständigem Verschluß eines 
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Bronchus trat Atelektase im zugehörigen Bezirk ein, ohne daß das Allgemeinbe- 
finden der Versuchstiere sich geändert hätte. Wurden die Bronchien durch Metall- 
bänder so verschlossen, daß etwa noch eine dünne Stricknadel passieren konnte, 
so trat weder Emphysem, nach Dilatation eines Bronchus ein, es fanden sich 
niemals, auch noch wochenlangem Liegen der Bänder, irgendwelche Verände- 
rung der Schleimhaut. 

Sicherer Verschluß des Bronchus wurde erreicht, wenn man ihn spaltete, 
die Schleimhaut entfernte und die rauhen Flächen fortlaufend miteinander ver- 
nähte. Bei Unterbindung der Lungenarterien oder der Lungenvenen auf einer 
Seite zeigten sich nach einer Woche die Lungen etwas blasser und weniger luft- 
haltig. Wurden sekundär Tuberkelbazillen eingespritzt, so bot sich der übliche 
Befund, wie ohne Unterbindungen. 

Bei 21 Versuchstieren hatte H. nur eine Infektion erlebt. Weitere technische 
Einzelheiten müssen im Original gelesen werden. Deetz (Arolsen). 


59) P. L. Friedrich (Marburg). Thoracic surgery. (Journ. of the amer. 
med. assoc. 1909. Dez. 11.) 

Auf der im Juni v. J. in Atlantic City stattgefundenen Tagung der ameri- 
kanischen medizinischen Gesellschaft referierte F. über den derzeitigen Stand 
der Thoraxchirurgie. In der durch die Gelegenheit gebotenen Kürze bespricht 
er zuerst den chirurgischen Eingriff am erkrankten oder verletzten Lungen- 
gewebe selbst. Meist erweist sich eine gewöhnliche interkostale Inzision als aus- 
reichend, nur bei Gangrän oder Abszeß ist Resektion von einer oder mehreren 
Rippen notwendig. Sehr brauchbare Dienste leistet das Druckdifferenzverfahren. 
Die größte Gefahr bei allen endothorakischen Eingriffen liegt in der Infektion. 
Lungenverletzungen werden möglichst durch Naht geschlossen, nötigenfalls nach 
Glättung der zerfetzten oder beschmutzten Ränder. Bezüglich der Exstirpation 
von Lungengeschwülsten ist unsere klinische Erfahrung noch gering, doch können 
große Teile eines Lappens, ja sogar ein ganzer Lappen entfernt werden. Die 
Stillung der Blutung macht eigentlich wenig Mühe, am schwierigsten ist die Ver- 
sorgung der Bronchien, vor allem der mit Knorpel in der Wandung versehenen. 
Hierin liegt die Grenze der Operabilität. 

Nach Demonstration einiger vom Verf. empfohlenen Instrumente wendet 
er sich zur Besprechung der Eingriffe, die bezwecken, die Lunge durch Einführung 
von Luft oder anderen Gasen in die Pleura zu komprimieren. Im Anschluß daran 
widmet er der Behandlung der Empyeme einige Worte und schildert dabei die 
Drainage nach Thiersch ziemlich eingehend. Bei den gewöhnlichen meta- 
pneumonischen Fällen hat dieses Verfahren ihn immer zum Ziele geführt, und 
nur selten wurde ein weiterer operativer Eingriff nötig. 

Über die Operationen an der Thoraxwand zur Beeinflussung von Lungen- 
krankheiten (besonders die Pleuropneumolyse bei Tuberkulose) hatte F. einige 
Tage vorher auf dem amerikanischen Chirurgenkongreß in Philadelphia gesprochen 
(ref. Zentralblatt 1909, Nr. 49, p. 1693). Beim Lungenemphysen beschränkt er 
sich nach wie vor nicht auf Durchtrennung der Rippenknorpel, sondern entfernt 
von der zweiten bis sechsten Rippe Stücke von 4,5—6 cm Länge, dabei auch das 
retrokostale Periost mitnehmend. 

Selbst ausgedehnte Geschwülste der Brustwand kann man heutzutage operativ 
entfernen. In einem Falle von Brustwandsarkom entfernte Verf. ein großes Stück 
vom rechten Zwerchfell (160 gem) und beobachtete ungestörte Heilung. 
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Für die Herzchirurgie stellt das Druckdifferenzverfahren ebenfalls einen 
eroßen Fortschritt dar. Handelt es sich beispielsweise um eine Verletzung des 
Herzens, die ja oft mit linkseitigem Pneumothorax vergesellschaftet ist, so wird 
man während der Herznaht den Pneumothorax bestehen lassen, ihn aber nach 
dieser Prozedur beseitigen und Pleura und Perikard nähen. 

Für die Freilegung des vorderen Mediastinums gibt Verf. einen neuen Weg 
an (Sternothoracotomia transversa), indem er das Brustbein zwischen zweiter und 
dritter Rippe durchsägt. H. Simon (Erlangen). 


60) Lejars. Plaie de poitrine avec hémorragie grave. Thorakotomie 
immédiate etc. (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXV. p.519.) 


In oben genannter Gesellschaft fand eine ausgedehnte Debatte über die Frage 
statt, ob bei Lungenverletzungen mit größerem Hämothorax konservativ oder 
operativ vorgegangen werden soll. Die Fülle der beigebrachten Fälle und Be- 
gründungen für und wider macht eine referierende Wiedergabe unmöglich, die 
einzelnen Ansichten müssen im Original (p. 716—519) nachgelesen werden. Oben 
erwähnter Fall scheint mir der Wiedergabe wert. Messerstich im inneren Drittel 
des zweiten linken Interkostalraumes. Ausgedehnte Dämpfung, erhebliche Blu- 
tung aus der Wunde, der Verletzte pulslos. Der Tod schien nahe bevorstehend; 
trotzdem bei dem Moribunden Lappenschnitt mit äußerer Basis, Durchschneidung 
der Knorpel der 3.—5. Rippe. Die Wunde am vorderen Lungenrande, die stark 
blutet, wird genäht, ebenso eine Wunde im Perikard. Naht ohne Drainage, glatte 
Heilung. Ohne allgemeine Schlüsse zu ziehen, hofft L., daß der Fall für sich 
selbst spricht. Kaehler (Duisburg-M.). 


61) Van der Veer. Thoracic surgery; empyema. (Transact. of the amer. 
surg. assoc. 1909. Bd. XXVIL) 

Nach einer Übersicht über die Geschichte der Empyembehandlung präzisiert 
Verf. seinen Standpunkt dahin, daß er es nicht verwirft, die Empyeme zu punk- 
tieren, so lange sie steril sind. Er hält Rippenresektion nur für nötig, wenn nach 
Punktion mit anschließender Drainage keine Besserung eintritt. 

Deetz (Arolsen). 


62) E. Tédenat et J. Martin. Propagation à la paroi thoracique des 
cancers pleuro-pulmonaires. (Arch. génér. de chir. 1910. VI, 1.) 


Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Sarkom der Pleura, das 
bei einem 28jährigen Mann die knöcherne Brustwand unterhalb der rechten Mam- 
milla durchwuchert hatte und subkutan weiter gewachsen war. Da die subkutane 
Geschwulst Fluktuation zeigte, wurde ein kalter Abszeß angenommen. Die 
Probepunktion ergab Blut und war von einer starken Hämorrhagie gefolgt, so 
daß man sich zur Operation entschließen mußte. Bei der Operation fand man 
die Geschwulst, die subkostal breit der Pleura aufsaß und sich nicht völlig ent- 
fernen ließ. 

Verff. nehmen an, daß solche intrapleural entstandene und nach außen fort- 
sewucherte Geschwülste häufiger sind, als aus den bisherigen Literaturangaben 
hervorzugehen scheint. Neun Fälle von primärem Pleura- oder Lungenkarzi- 
uomen werden kurz angeführt, um die schnelle und oft symptomlose Entwicklung 
dieser intrathorakalen Geschwulstformen zu zeigen. Ein Versuch der Entfernung 
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dieser Geschwülste ist gerechtfertigt, zumal wenn Über- oder Unterdruckapparate 
zur Verfügung stehen. M. Strauss (Nürnberg). 


63) Giulio Crescenzi. Über Heilungsvorgänge von Substanzverlusten 

der Pleura visceralis. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 1.) 

Zum Studium dieser Frage hat Verf. an der Garr&’schen Klinik bei Ka- 
ninchen die Thorakotomie vorgenommen und an der vorgezerrten Lunge flache 
Gewebsstücke von ca. 1 gem Fläche ausgeschnitten und dann die Thoraxwunde 
exakt vernäht. Die Versuchstiere wurden nach verschieden langen Zeiträumen 
getötet und die histologische Untersuchung dieser Stellen vorgenommen. Die 
Ergebnisse sind folgende: Vom funktionellen Standpunkt kommt es sehr rasch zu 
einer Restitutio ad integrum durch sofortige Bildung eines Blutgerinnsels, das 
sich mit einem unregelmäßigen serösen Überzug bedeckt. Anatomisch kommt 
es nicht zu einer wirklichen Regeneration der Pleura, sondern zur Narbenbildung. 
Letztere ist aber funktionell der normalen Pleura gleichwertig, da auch bald 
elastische Fasern eindringen. Durch den, wenn auch nur vorübergehenden Pneumo- 
thorax wird eine Verwachsung beider Pleurablätter sicher verhindert. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


64) Tuffier. Calculs du poumon. (Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de 
Paris T. XXXV. p. 503.) 

Die Eigenartigkeit der Beobachtung rechtfertigt ihre Erwähnung. Eine 
20jährige Pat. schießt sich mit einem Revolver in die Herzgegend, Höhe der 
vierten Rippe und 4cm von der Mittellinie. Keinerlei Symptome von seiten der 
Lunge oder des Herzens. Die sehr neuropathische Pat. verlangt aber dringend 
die Entfernung des Geschosses, das man im allgemeinen unberührt lassen soll. 
Mit Röntgen wird das Geschoß lokalisiert, und T. exstirpiert aus völlig normalem 
Lungengewebe in einer Tiefe von !/, cm ein Gebilde, das er für das Geschoß hält, 
das sich aber nachher als ein Calculus der Lunge darstellt, und zwar überall von 
Lungenparenchym eingehüllt, nirgends mit einem Bronchus in Berührung stehend. 
Diese »Steine« haben nichts zu tun mit denen, die nach Pleuritis oder nach Kalzi- 
fizierung tuberkulöser Lymphdrüsen auf der Röntgenplatte erscheinen. 

Kaehler (Duisburg-M.). 


65) A. Pic et A. Bonnamour. L’absces de fixation dans le traitement 
des maladies broncho-pulmonaires aigues. (Lyon med. 1910. p. 97.) 
Unter Ausschaltung von Kindern unter 5 Jahren, von Zuckerkranken, von 

Schwertuberkulösen und von Herz- und Nierenkranken mit Wassersucht ist in 

schweren Fällen von Lungenentzündung, zumal wenn graue Hepatisation droht 

oder ein Lungeninfarkt besteht oder allgemeine kapilläre Bronchitis vorherrscht, 
baldigst durch Einspritzung von 1 ccm Terpentinöl unter die Haut ein AbszeB 
hervorzurufen, der die allgemeine Infektion des Körpers gewissermaßen zu sich 
ablenkt. Für dieses manchmal recht schmerzhafte, im übrigen ungefährliche 

Verfahren bilden weder hohes Alter noch schwerer Allgemeinzustand, noch Fieber- 

höhe Gegenanzeigen. Georg Schmidt (Berlin). 

66) E. H. Risley (Boston). Postoperative pneumonia. (Boston med. and 
surg. journ. 1910. Januar 20.) 

R. hat die sehr exakt geführten Krankengeschichten von 1000 in dem Zeit- 
raume vom Mai 1908 bis zum Februar 1909 im Massachusetts General Hospital 
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laparotomierten Pat. auf die Häufigkeit von postoperativen Lungenkomplika- 
tionen hin durchgesehen. Es waren im ganzen 22 Pat., darunter 3, bei denen 
bereits vorher tuberkulöse Erscheinungen konstatiert worden waren. 15 Pat. 
hatten Pneumonie, 3 Bronchitis. Von den 1000 Laparotomien waren 250 wegen 
septischer Erkrankungen vorgenommen. Von diesen bekamen 10 Pneumonie 
mit einer Mortalität von 7. Von den 750 Pat., bei denen die Laparotomie wegen 
aseptischer Erkrankung ausgeführt worden war, erkrankten nur 5 an Pneumonie 
mit einer Mortalität von 2, und 3 an Bronchitis. Bei 250 Beckenoperationen 
kam nur eine Pneumonie vor, und zwar bei einem vorher bereits tuberkulösen 
Individuum; dieses günstige Resultat ist Verf. geneigt auf die konsequente An- 
wendung der Trendelenburg’schen Beckenhochlagerung zurückzuführen. Als 
Ursachen der postoperativen Pneumonie führt R. an 1) Äther, 2) septische Er- 
krankung, 3) herabgesetzte Widerstandsfähigkeit infolge von Shock oder Sepsis, 
4) Operationstrauma, namentlich bei septischem Gewebe, 5) Fäulnis in Mund 
und Zähnen. In demselben Zeitraume wurden 920 andere größere Operationen 
ausgeführt mit 5 postoperativen Lungenkomplikationen und einer Mortalität 
von 2. Bei keinem der im Munde operierten Pat. kam eine Pneumonie vor, wohl 
infolge der sorgfältigen Vorbereitung, sowie wegen der Anwendung der Crile- 
schen Rachentamponade. Ferner ist zu erwähnen, daß ein relativ großer Prozent- 
satz der Pneumonien in den Wintermonaten beobachtet wurde. 
H. Bucholz (Boston). 





67) Denis G. Zesas. Zur Pathologie und chirurgischen Therapie des 
alveolären Lungenemphysems. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CIll. 
p. 516.) 

Die Arbeit ist im wesentlichen referierenden Charakters, indem Verf. die 
wissenschaftlichen Grundlagen für die Rippenknorpelresektion bei Emphysem und 
das bisher auf diesem Gebiete geleistete bespricht, wobei zum Schluß die Kranken- 
geschichten der bislang publizierten 25 Fälle ausführlich wiedergegeben werden und 
ein Literaturverzeichnis beigefügt wird. Beiläufig wird auch ein neuer von Wilms 
operierter Fall mitgeteilt. Der 60jährige Mann, bei dem eine Resektion des 2. bis 
5. Rippenknorpels links gemacht worden war, starb nach 9 Tagen an Bronchi- 
ektasien und encephalitischen Herden. Für die Beurteilung der Leistung der 
Operation hat der Fall daher wenig Wert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


68) H. Albertin et F. Barjon. Kyste hydatique double du poumon droit. 

(Lyon chirurg. 1910. Bd. III. p. 149.) 

Echinokokkuscysten der Lungen sind nicht häufig. Verff. berichten über 
einen eigenen Fall, der besonderes Interesse dadurch bietet, daß es sich um gleich- 
zeitiges Vorkommen zweier Echinokokkuscysten handelte, und daß sowohl die 
Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnose als wie der Pneumotomie als 
bester Behandlungsmethode in helles Licht gerückt werden. Es handelte sich 
um eine 40jährige Pat., die seit & Monaten an Husten und Kurzatmigkeit litt: 
anamnestisch war von Interesse, daß sie von ihrem 20. bis 33. Jahre alljährlich 
an Urticaria gelitten hatte. Die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen ließ in der 
rechten Brustseite zwei rundliche Geschwülste erkennen; die obere nahm den 
Oberlappen ein und lag mehr nach hinten, die untere gehörte entweder der Basis 
der Lunge oder der Konvexität der Leber an. Durch mehrfache Rippenresektion 
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und Pneumotomie an der durch das Röntgenbild gegebenen Stelle wurde zunächst 

die obere Cyste ohne weiteres gefunden und mit ihrer Wand leicht entfernt. Pat. 

wurde mit einer kleinen Fistel ohne Beschwerden entlassen. Nach etwa 1 Jahre 
kam sie wieder mit starken Atembeschwerden; bei der Röntgenuntersuchung 
fand man die Spitze der rechten Lunge frei, im übrigen hatte aber die untere 

Geschwulst zu einem großen Teil die frühere Stelle der oberen eingenommen. 

Nach Resektion der 8. und 9. Rippe wurde die Cyste freigelegt und ebenso leicht 

wie früher die obere entfernt. Es blieb ein Katarrh des rechten Unterlappens 

zurück, im übrigen gewann Pat. ihre alten Kräfte wieder; auch die Fistel schloß 
sich nach einiger Zeit. 

Der lesenswerten Arbeit sind fünf Figuren beigegeben. 

Boerner (Erfurt). 

69) Jessen und Rzewuski. Zur Technik der Behandlung intrathora- 
kaler Leiden mit Röntgenstrahlen. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XIV. Hft. 6.) 

Nach dem Vorgang von Schwarz, der die Toleranz der Haut gegen Röntgen- 
strahlen durch Hautkompression wesentlich erhöht hat, konstruierten Verff. eine 
Gurtvorrichtung, mittels deren sie das Bestrahlungsrohr der in der Gundelach- 
schen Bleiglasschutzkapsel verborgenen Röhre auf die betreffende Stelle fest 
aufdrücken. Die Kompression wird durch Federn zunächst auf einen Luffa- 
schwamm und von da auf die Haut übertragen. Es gelang, Dosen von Röntgen- 
strahlen anzuwenden, die die von Walter in seiner Skala angegebenen Erythem- 
dosen zum Teil überschreiten, ohne je eine schädliche Beeinflussung der Haut 
bewirkt zu haben. Der Apparat wird von Reiniger, Gebbert & Schall her- 
gestellt. 

Über ihre Erfolge bei Lungentuberkulose können Verff. nähere Angaben 
noch nicht machen, da sie über genügend lange Erfahrungen nicht verfügen. Sie 
fanden aber, daß nach so hohen Dosen von 30—36 Minuten-milliampère Erschei- 
nungen auftreten, die an Tuberkulinreaktionen erinnern. Es kommt zu anfangs 
vermehrtem Husten und Auswurf, leichten Temperaturreizen und unter Umständen 
zu allgemeinen leichten toxischen Erscheinungen; diesen Symptomen folgt dann 
ein Rückgang der Krankheitserscheinungen unter den Status vor Beginn der 
Behandlung. Gaugele (Zwickau). 





10) Gibson. Tuberculosis of the pericardium cured by incision and 

drainage. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1909. Bd. XXVII.) 

Die Probepunktion einer Perikarditis hatte seröses, steriles Exsudat ergeben. 
In den nächsten Tagen wieder Zunahme der Dyspnoe und hohe Temperaturen, 
deshalb breite Eröffnung des Perikard durch Resektion des vierten und fünften 
Rippenknorpels mit folgender Drainage. , 

Der reichlich entleerte Eiter war steril. Es besteht jetzt eine Lungentuber- 
kulose. Deetz (Arolsen). 


71) Halbey. Ein Beitrag zur Lehre der Herzverletzungen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1909. Nr. 52.) 
H. berichtet über einen interessanten Sektionsbefund bei einem an Paralyse 
verstorbenen Kranken aus der Ückermünder Irrenanstalt, bei dem sich sowohl 
unter der Haut der linken Mammilla, als auch in der Herzmuskulatur des rechten 
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Ventrikels zwei gut eingeheilte Revolvergeschosse von 7 mm vorfanden. Be- 
merkenswert und interessant ist, daß der Kranke trotz dieser schweren Verletzung 
in der Lage war, seinen Dienst noch zu versehen und daß er nach der Herzver- 
letzung noch ungefähr 17 Monate gelebt hatte. Der Fall zeigt, daß Herzver- 
letzungen nicht tödlich auszugehen brauchen, und daß selbst ein Fremdkörper 
nach Verletzung des Herzbeutels und des Herzens direkt im Herzen stecken bleiben 
und einheilen kann, ohne dem Betroffenen große Störungen zu verursachen. 
Deutschländer (Hamburg). 


72) J. Schnitzler (Wien). Über eine operativ geheilte Herzverletzung 
nebst einigen Bemerkungen über Verletzungen des Herzens und des 
Herzbeutels. (Wiener med. Wochenschrift 1910. Nr. 7.) 

Ein 16jähriger Mann hatte sich im Oktober 1909 in selbstmörderischer Absicht 
mit einem großen Taschenmesser in die Herzgegend gestochen und wurde un- 
mittelbar danach in das Krankenhaus gebracht. Er war benommen und sehr 
blaß, mit kaum fühlbarem Radialispuls und sehr leisen Herztönen. Die Herz- 
dämpfung war nach rechts hin bis über die Mitte des Brustbeins verbreitert. Nahe 
der linken Mamilla fand sich eine ca. 1,5 cm breite, quergestellte Schnittwunde, 
aus der wenig Blut sickerte. Bei der sofort vorgenommenen Operation wurde 
der 4. und 5. linke Rippenknorpel entfernt. Die linke Pleurahöhle war durch 
den Stich eröffnet worden. Nach Erweiterung der Herzbeutelwunde drängten 
sich hinter dem Herzen angesammelte Blutmassen und Gerinnsel hervor. S. sah 
nun an der vorderen Wand des rechten Ventrikels ganz nahe dem Septum, ungefähr 
in der Mitte eine ca. 1 cm lange quere Öffnung, aus der rhythmisch Blut heraus- 
strömte. Nach Schluß mit Seidenknopfnähten stand die Blutung; ebenso wurde 
die Herzbeutelwunde vernäht, die der Pleura nicht, infolge zu großer Spannung. 
Nach Tamponade der Pleurahöhle Verschluß der Weichteilwunde und steriler 
Verband. An die Operation schloß sich eine rechtseitige kruppöse Pneumonie 
an, sowie ein zunächst steriler, dann infizierter linkseitiger Hämato-Pneumo- 
thorax, der nach mehrfachen Eingriffen zur Ausheilung kam. Pat. genas bis 
auf eine Mitte Februar 1910 noch bestehende kleine Pleurafistel. 

Zwei im Jahre 1905 wegen Stichverletzung des rechten bzw. linken Ventrikels 
operierte Pat. starben wenige Tage nach der Operation an Pleuroperikarditis und 
Pneuomonie. Erhard Schmidt (Dresden). 


73) Mauclaire. La reviviscence du cœur. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 20.) 

In einem klinischen Vortrag über das Thema äußert M. sich auch über die 
Herzmassage. Er verwirft die beiden älteren Methoden: 1) Die transthorakische, 
zuerst 1889 von Niehaus berichtete, 2) die transdiaphragmatische, von ihm 
selbst 1901 empfohlene. Das Verfahren der Wahl ist die 1903 zuerst von Starling 
ausgeführte subdiaphragmatische Massage, d.h. die Kompression des Herzens 
durch das unversehrte Zwerchfell von einem medianen Laparotomieschnitt aus. 
Die Wirkung der Massage liegt wahrscheinlich in der Entleerung des Herzens 
(die so einfacher und ungefährlicher erreicht wird als durch die Ventrikelpunktion), 
in der mechanischen Reizung des Myokards und in der Herstellung einer künst- 
lichen Zirkulation in den Kranzgefäßen. 

Nach M. soll die Herzmassage einsetzen, wenn alle anderen Bemühungen 
20 Minuten lang erfolglos geblieben sind; andererseits soll nicht vergessen werden, 
daß man diesen Kampf mit dem Tode 2 Stunden fortsetzen soll. 

V. E. Mertens (Kiel). 
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74) White. The role of heart massage in surgery. (Surgery, gynecol. 
and obstetr. IX, 4.) 

Ausführliche Arbeit unter Zugrundelegung der bekannten Literatur; unter 
Beifügung von drei selbstbeobachteten Fällen kommt W. auf 50. Er bespricht 
zunächst die anatomischen und physiologischen Verhältnisse, geht dann auf die 
verschiedenen Verfahren ein, indem er als eigentliche Herzmassage nur die das 
Herz nach Eröffnung von Brust- oder Bauchhöhle direkt angreifende betrachtet, 
und berichtet über seine Versuchsergebnisse an Tieren. An Menschen beobachtete 
er folgende Fälle: 1) 13jähriger Knabe mit schwerster Schußverletzung des Bauches 
und Darmes durch Schrotschuß. Chloroformnarkose. Während der Darmresek- 
tion Aufhören von Atmung und Herzschlag. Herzmassage vom Zwerchfell aus, 
nach mehreren vergeblichen Handgriffen fing das Herz an zu schlagen und erholte 
sich vollständig. Gleichzeitig künstliche Atmung. Tod nach 8 Tagen an Trismus. 
2) 25jährige Frau, Abort vorangegangen (Chloroformnarkose). Nach Auskratzung 
der Gebärmutter hörte bei Hinlegen in die Rückenlage Puls und Atmung auf und 
kehrte auch nach den üblichen Reizmitteln nicht wieder. Daher Bauchschnitt in 
der Mittellinie und Herzmassage vom Zwerchfell aus. Das Herz reagierte nur 
schwach und erholte sich nicht. Tod nach wenigen Minuten. Es fand sich ein 
Beckenabszeß. 3) 12jähriger Knabe mit Kniekehlenabszeß. 15 Minuten nach 
Beginn der Chloroformnarkose hörte Atmung, dann der Puls auf, und da die üb- 
lichen Mittel im Stich ließen, wurde Herzmassage wie bei 2) eingeleitet, die auch 
von Erfolg war, indem das Herz wieder selbständig arbeitete. Tod 20 Stunden 
später unter Krämpfen (Strychninvergiftung? Strychnin war als Reizmittel reich- 
lich angewandt.) In allen drei Fällen wurde die Herzmassage stets in Becken- 
hochlagerung ausgeführt. Die Massage durch das Zwerchfell hindurch ist die 
praktischste Art. Bei eröffneter Bauchhöhle ohne weiteres ausführbar, ist sie auch 
sonst schnell von einem Bauchschnitt aus einzuleiten. Die Herzmassage wirkt 
nach W.'s Erfahrungen 1) durch Entleerung des Herzens und Füllung desselben 
mit frischem, chloroformfreiem Blut. 2) Als mechanisch die Muskulatur erregend. 
3) Durch die Füllung der Kranzadern mit frischem Blut. W. faßt zusammen: 

Herzmassage ist ein anerkanntes Wiederbelebungsmittel. Zehn erfolgreiche 
Fälle sind mitgeteilt. Das Herz versagt gewöhnlich nicht zuerst bei Chloroform- 
anwendung. Die künstliche Atmung muß gleichzeitig mit der Herzmassage an- 
gewandt werden. Die besten Ergebnisse hatte das subdiaphragmatische Ver- 
fahren. Die häufigste Anzeige für Herzmassage ist Versagen von Puls und Atmung 
in Chloroformnarkose. Auch andersartiges Versagen des Herzens infolge von 
Atmungsstörungen, wenn kein organischer Herzfehler vorliegt, kann so behandelt 
werden. Die Möglichkeit der Wiederbelebung hängt ab von der Zeit, die zwischen 
der Synkope und dem Beginn der Massage verflossen ist. Die ganze Frage ist 
aber noch nicht genügend geklärt, Mitteilung weiterer Beobachtungen dringend 
zu wünschen. — 45 Literaturnummern. Trapp (Bückeburg). 


15) F. A. Hoffmann. Atlas der Anatomie des Mediastinum im Röntgen- 
bild. 25 Taf., 16 S. Text. Leipzig, Klinkhardt, 1909. 

Der Atlas bringt uns eine Anzahl sehr guter Studienbilder vom Mediastinum, 
wenn auch Ref. offen gesagt auf den Lichtdruckbildern nicht alles zu finden ver- 
mochte, was nach der Beschreibung auf den Originaltafeln zu sehen ist. Verf. 
hat ganz systematisch Aufnahmen der oberen und unteren Brustkorbhälfte in 
ganz bestimmten Winkelgraden angefertigt und einen besonderen kleinen Apparat 
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konstruiert, der mit Hilfe eines Elektromotors die gewünschte Winkeleinstellung 
exakt gestattet. Jeder, der nicht in der Lage ist, solche Bilder nur Studiums 
halber anzufertigen, wird in dem Atlas eine wertvolle Unterstützung bei der 
Kontrollierung pathologischer Befunde haben. Vor allem aber dürfte der Atlas 
als Grundlage für weitere röntgenologische Untersuchungen auf diesem Gebiete 
nützlich sein. Der Preis (12,00 Mk.) ist im Vergleich zu anderen ähnlichen Unter- 
nehmungen ziemlich niedrig gehalten. Gaugele (Zwickau). 


76) Le Clerc. Mediastinite traumatique suppuree. (Bull. et mém. de la 
soc. de chirurg. de Paris T. XXXV. p. 500.) 

Bericht über einen Fall von idiopathischem Abszeß des Mediastinum ohne 
Knochenverletzung und Verletzung der Brustorgane. Ein Jahr nach einem Sturze 
mit dem Rade entstanden Schmerzen in der linken Brustseite, leichte Kurzatmig- 
keit, Neigung zu Tachykardie. Nach einem weiteren Jahre Anschwellung in der 
linken Brustseite, die inzidiert wird und blutig gefärbten Eiter entleert. Es bleibt 
eine Fistel in der Mammillarlinie in der Höhe der 8. Rippe. Operative Freilegung 
des Fistelganges, der bis zum Mediastinum und dort in eine nußgroße Höhle führt, 
deren Wände Zwerchfell, Pleura und Perikard bilden ohne Fungusauflagerungen 
oder sonstige Schwarten. Unter Drainage reaktionslose Heilung. Anführung der 
spärlichen Literatur über derartige Fälle. Kaehler (Duisburg-M.). 


77) G. Cocei (Florenz). Contributo allo studio clinico ed anatomo-pato- 
logico della cosidetta mastite carcinomatosa. (Clinica chirurgica XVII. 
1909. Nr. 10.) 

Eingehende histologische Untersuchung von fünf, nur klinische von drei 
weiteren Fällen sog. Mastitis carcinomatosa führte C. zu dem Schluß, daß Begriff 
und Bezeichnung der karzinösen Brustdrüsenentzündung (Cancer en masse, 
Cancer diffus d'emblée, acute cancer, Carcinoma inflammatorium) als irrtümlich 
aufzugeben seien, da es sich weder um eine Brustdrüsenentzündung, noch wahr- 
scheinlich um wahres Karzinom, sondern vielmehr um ein außerordentlich bös- 
artiges Lymphangioendotheliom handle, das die ganze Brustdrüse ergreift und 
rasch zum Tode führt, in der akutesten Form in wenigen Monaten, in chronischen 
Fällen nach einigen Jahren. Eine Operation kann das Leben höchstens ver- 
längern, den schlimmen Ausgang der Erkrankung aber nicht hintanhalten. Als 
wirksamstes Palliativmittel hat sich dem Verf. die Röntgenotherapie bewährt. 
(Ref. hält auf Grund eigener Beobachtungen an der ursprünglichen Volk mann- 
schen Anschauung fest, daß hier eehte, höchst maligne, diffus infiltrierende Kar- 
zinome vorliegen, welche in den kleinzelligen, diffus infiltrierenden, so bösartigen 
Karzinomen des Magens ein Analogon haben.) K. Henschen (Zürich). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrostus Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslan. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 
Geh.-Rat Bier. 


Über die Schlußfähigkeit des Anus sacralis. 


Von 


Prof. Dr. V. Schmieden. 


Da ich meine neue Methode auf dem Gebiete der Schlußfähigkeit des Anus 
sacralis auf dem Chirurgenkongreß dieses Jahres nicht vortragen konnte, so will 
ich sie hier vorläufig kurz mitteilen. Es ist klar, wie sehr eine Verbesserung des 
Schicksals jener Kranken wünschenswert ist, die nach totaler Mastdarmexstirpa- 
tion mit weitklaffendem Sakralafter, oder sogar mit einem Prolaps behaftet und 
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jeglicher Kontinenz beraubt sind. Durch Verbesserung der primären Operation 
wird man darin freilich nicht viel bessern können; denn ich erblicke den Haupt- 
fortschritt der modernen Chirurgie des Mastdarmkrebses darin, daß wir ohne 
Rücksicht auf das funktionelle Resultat zunächst in weitem Umfange exstirpieren 
und die Wunde zum größten Teil offen nachbehandeln. 

Es ist nun ein großer Unterschied, ob man nur einen funktionsuntüchtigen 
Sphinkter, der im übrigen eine normale Öffnung hat, wieder herstellen will, oder 
ob man einen echten Anus sacralis kontinent machen will, der an abnormer Stelle 
sitzt, der mit teilweisem Verlust des Beckenbodens kompliziert ist und bei dem 
jede Spur eines Schließmuskels fehlt. Im letzteren Falle ist die Aufgabe ungleich 
schwieriger, und man muß zufrieden sein, einen solchen Zustand wenigstens zu 
bessern. 

Die in der Literatur niedergelegten bisherigen Versuche möchte ich als bekannt 

voraussetzen. Ich selbst versuchte anfangs, die seit dem Chirurgenkongreß 1909 
bekannte Schoemaker’sche Plastik für Incontinentia alvi auch auf den Sakral- 
after zu übertragen und fand, daß dies unmöglich sei. Man kann die betreffenden 
Teile des M. glutaeus magnus nicht ohne Verlust ihrer Innervation soweit mobi- 
lisieren. Das an sich hübsche Verfahren reicht also für den Sakralafter nicht aus. 
j#| « Ander Hand dieses Versuches machte ichmir klar, was man überhaupt mit dieser 
Glutäalplastik erreichen kann, und ich stehe da auf dem Standpunkt, daß man 
nur nicht glauben soll,daß man damit etwas Ähnliches herstellt, wieeinen Sphinkter. 
Der Mechanismus unserer normalen Schließfunktion des Afters ist ein doppelter. 
Der Sphinkter steht im Ruhestand bereits in einem gewissen Tonus; für ihn be- 
deutet der Ruhezustand gewissermaßen die Kontraktion. Von dem plastisch 
verlagerten M. glutaeus wird man aber nie erwarten dürfen, daß er Tag und Nacht 
in Kontraktion verharrt wie ein Sphinkter; er leistet vielmehr nur eine Verstärkung 
des normalen zweiten Teiles des Schließungsmechanismus, eines aus verschiedenen 
Muskeln bestehenden willkürlichen Hilfsapparates, der die Analöffnung gelegentlich 
fest zupreßt beim Andringen einer Peristaltik. Im übrigen wirkt das Verfahren 
offenbar noch durch einfache mechanische Verengerung. 
l Wenn nun Schoemaker mehrfach, und nach ihm Katholicky und andere, 
einen normalen Tonus wieder hergestellt haben, so gibt es dafür nur die eine Er- 
klärung, die sicher auch für eine Reihe orthopädischer Muskelverlagerungen an 
den Extremitäten zu Recht besteht, daß nämlich an der Hand der neuen Beihilfe der 
alte Sphinkter wieder erstarkt, und dann wird das Resultat natürlich ideal. Es 
paßt also besonders für Fälle, bei denen sich der Sphinkter wieder erholen kann. 
Einen normalen Sphinkter hat meiner Meinung nach noch Niemand der Natur 
nachgemacht, wenn er vollständig fehlte. 

Beim echten Anus sacralis liegen nach diesen Ausführungen die Verhältnisse 
also ganz verzweifelt; hier beruht das Heil nach meiner Meinung in folgendem: 

1) Die neue Analöffnung muß klein sein und tief zwischen der Glutäal- 
muskulatur verborgen liegen. 

2) Eine energische Verengerung muß hoch hinaufreichen, und zwar stets 
intraperitoneal, damit beim Andrängen von Darminhalt die Hilfsmuskulatur 
frühzeitig alarmiert wird, durch Zerrung am Bauchfell. 


Mein Verfahren, das sich aus diesen Forderungen ergab, ist folgendes: 

Der Anus sacralis wird umschnitten und fest zugenäht; nun wird ein zweiter 
Mal gründlich desinfiziert. Jetzt wird der Darm nochmals weit vorpräpariert 
und dabei die Bauchhöhle vor dem Mastdarm eröffnet. An dem weit vorgezogenen 
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Darm wird jetzt der vorn befindliche Peritonealüberzug nach hinten herum zu- 
sammengerafft, und zwar so hoch als möglich; so verwandelt man, wie meine 
‚Abbildung zeigt, den untersten Abschnitt in ein allseitig von Bauchfell bekleidetes 
Rohr, das stark verengert ist. Dies schiebt man größtenteils in die Bauchhöhle 
zurück, verschließt sie zirkulär, und näht den Stumpf nunmehr möglichst fest in 
Etagen derartig in den Beckenboden ein, daß ihn die Glutäalmuskeln fest um- 
fassen (eventuell unter Zuhilfenahme plastischer Umlagerung). Einen Teil läßt 
man zunächst vorragen und brennt, wenn er fest eingeheilt ist, den Überschuß 
mit dem Messerbrenner hart am Hautrande weg. 
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Auf Einzelheiten der Nachbehandlung will ich mich heute nicht einlassen; 
das Ganze heilt bei guter Technik primär ein. Großen Wert lege ich auf systema- 
tische Übungen der Kontinenz, die voraussetzen, daß man es nicht mit indolenten 
Pat. zu tun hat, denen es gleichgültig ist, ob sie sich verunreinigen oder nicht. 
Eine Pelotte wird man natürlich nicht immer gleich entbehren können. 

Mein Material, an dem ich das Verfahren bisher ausgearbeitet habe, hat mir 
ungleiche, zum Teil noch unfertige Ergebnisse geliefert. Sehr erfreut war ich, 
vor kurzem einen Mann nachzuuntersuchen, der vorher ganz inkontinent war und 
dessen Anus sacralis mit einem Prolaps behaftet war. Er verunreinigt sich jetzt 
überhaupt nicht mehr, denn er merkt es, sobald gasförmiger oder anderer Inhalt 
andringt, und vermag ihn mit Hilfe der Glutäen zurückzuhalten; er ist arbeits- 
fähig und regelt seine Verdauung tadellos. Eine Pelotte braucht er überhaupt 
nicht. 

Ich werde mein Material zusammenstellen lassen und hoffe es zu mehren; 
ich werde auch über seine Anwendbarkeit an anderen Körperstellen mitteilen. 
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Schon jetzt aber glaube ich, sagen zu können, daß mit der prinzipiellen Forderung 
einer hohen intraperitonealen Verengerung und mit der kritischen Beurteilung der 
sogenannten bisherigen Sphinkterplastiken ein Fortschritt auf diesem recht un- 
dankbaren Gebiet erreicht ist. 





OG 


II. 


Korrektur zur Publikation: 
Über Knochenplastik nach Resektionen 
an langen Röhrenknochen. 
(Zentralblatt für Chirurgie 1910. Nr. 16.) 
Von 
Primararzt Dr. Wilhelm Bittner in Brünn. 
Infolge eines Versehens unterlief bei der, jener Publikation anliegenden Skizze 


ein Fehler, indem die, der Tibia entnommene Knochenspange unrichtig ein- 
gezeichnet wurde. 





Epiphyse Pr" 





Letztere wurde, wie ja schon aus dem Texte und aus beistehender, korri- 
gierter Skizze zu entnehmen, nicht — wie die frühere Skizze unrichtig angibt — 
der äußeren, sondern derinneren (medialen) Hälfte der Tibia entnommen. 


— zn 





1) Pierre-Nadal. La marche du cancer jusquà l'étape ganglionnaire. 
Son mécanisme intime. (Journ. de méd. de Bordeaux 1910. Nr. 5.) 
Die Arbeit gibt eine klare Darstellung der Ansicht des Verf.s über das Wachs- 
tum des Krebses und der dabei in Betracht kommenden Faktoren. Die Schluß- 
folgerungen sind nachstehende. 
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Die krebsigen Elemente haben keine wirklich aktive, spontane Neigung zur 
diskontinuierlichen Ausbreitung und Generalisation. Sie stehen unter dem Ein- 
fluß von Traumen und Gefäßen, welche die geringe natürliche Neigung der Krebs- 
zellen zur Kohäsion stören. 

Die Entwicklung des Krebses bis zur Etappe der regionären Drüsen umfaßt 
zwei Abschnitte: 

1) Einen interstitiellen Abschnitt, in dem der Krebs den Gefäßströmen und 
den gewöhnlichen Traumen entgeht, und in dem er stets eine lokale Erkrankung 
bleibt. 

2) Einen zweiten Abschnitt, in dem der Krebs in die Lymphbahnen einbricht. 
In dieser Phase sind zwei Möglichkeiten gegeben: einmal kann das betreffende 
Gefäß en masse injiziert werden, wonach ein diskontinuierliches Wandern der 
Krebszelle fast unmöglich ist; andererseits kann ein mechanisches Moment die 
Krebsknospen abbrechen, ehe sie die Gefäßlichtung völlig ausfüllen, und dann 
kann eine Wanderung der Krebszellen eintreten. 

Der Krebs verdankt seinen besonderen klinischen Charakter, die Metasta- 
sierung, stets dem Trauma in allen seinen Formen, selbst in der Form der ärztlichen 
Untersuchung oder des chirurgischen Eingriffes. Die Generalisation durch Trau- 
men, die niemals zu vermeiden sind, hat denselben Anteil an dem klinischen Bilde 
des Krebses, wie man vor der Antisepsis die Eiterung als eine notwendige Etappe 
in der Wundheilung ansah. 

Wäre es möglich, den Krebs ganz sich selbst zu überlassen, so würde er dauernd 
eine lokale Affektion darstellen, und der Tod des Individuums wäre nur durch 
die unbegrenzte Ausdehnung des lokalen Prozesses möglich. 

Boerner (Erfurt). 


2) E. Körber. Die Ergebnisse der Hamburgischen Krebsforschung im 
Jahre 1908. Mit e. Vorwort von H. Lenhartz. Supplement zu Bd. IX 
der Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. Ham- 
burg, Leopold Voss, 1909. 

Diese erste Arbeit über die Krebserkrankungen im Hamburgischen Staats- 
gebiet, ausgeführt im Auftrage des Hamburgischen Landeskomitees für Krebs- 
forschung, berichtet über die beobachteten Krebsfälle aus dem Jahre 1908. — 
Verf. bespricht zunächst die Verteilung auf die Bevölkerungsklassen nach Beruf 
und sozialer Stellung, den Einfluß der Wohnungs- und Bodenverhältnisse, die 
Frage der Erblichkeit und des gleichzeitigen Vorkommens des Krebses bei Ehe- 
leuten. In einzelnen Kapiteln werden an Hand des Materials die Beziehungen des 
Krebses zur Syphilis, zum Trauma, zum Geschlecht und Alter behandelt. Daß 
hierbei wesentliche Resultate oder neue Gesichtspunkte gewonnen wären, läßt 
sich nicht feststellen. — Am interessantesten waren mir die letzten Abhandlungen 
über die Entwicklungsdauer der Karzinome in den verschiedenen Organen und 
über die Operabilität der Karzinome. »Der Gesamteindruck über die Grenzen, 
die trotz der außerordentlich entwickelten Technik und der vorzüglichen Re- 
sultate der Asepsis unserem therapeutischen Können gegenüber der sicheren 
Letalität des Karzinoms gesetzt sind, ist ein niederschlagender. Am Schluß 
schon des ersten Beobachtungsjahres leben von den sämtlichen beobachteten 
Karzinomen nur noch 24,7%.« 

Die Bearbeitung des Materiales ist mit großem Fleiß und peinlicher Sorgfalt 
durch den Verf. geschehen: Kurven und umfangreiche Tabellen erläutern die 
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Darstellung. — Da das verarbeitete Material die Krebsfälle nur eines Jahres 
darstellt, geben häufig die dem Medizinalberichte entnommenen Zahlen ausge- 
zeichnete Ergänzungen und Vergleiche mit früheren Jahren. — Die Schlüsse aus 
dem verarbeiteten Material sind, da es sich eben nur um die Beobachtungen eines 
Jahres handelt, vom Verf. mit anerkennenswerter Vorsicht gezogen. Die vielen 
Einzelheiten der Statistik müssen im Originale eingesehen werden. 

Ein kurzes Wort über das gesammelte Material sei noch angeschlossen. Im 
ganzen hatten 310 Ärzte ihre Beteiligung an der Sammelforschung zugesagt, nur 
221 Ärzte beantworteten die Krebsbogen; von 920 beantworteten Fragebogen 
(Original im Vorwort abgedruckt) konnten 684 eingehend bearbeitet werden, die 
zuletzt eingelaufenen 236 nur noch kursorisch. Aber selbst die eingehend be- 
handelten Bogen scheinen nicht in allen Punkten so vollständig ausgefertigt ge- 
wesen zu sein, daß alle Rubriken für die Statistik ergiebig gewesen wären. In 
einer Reihe von Kapiteln scheidet zu oft wieder eine beträchtliche Zahl von Fällen 
aus, weil die betreffenden Rubriken gar nicht oder nur unvollkommen ausgefüllt 
sind. — Diese lückenhafte Beantwortung beeinträchtigt sehr wesentlich den Wert 
solcher Sammelforschung. Erst eine intensivere Mitarbeit der Hamburger Ärzte 
und die Ausdehnung dieser Sammelforschung über einen Vergleiche gestattenden 
größeren Zeitraum von mehreren Jahren dürfte eine Statistik von inhaltsreicherem 
Werte schaffen. Max Brandes (Kiel). 


3) Filippo Caccia. Sull epitelioma della pianta del piede e del calcagno. 
(Giornale di medicina militare. XXVII. 1909. 8—11.) 

Bei einem 70jährigen Beamten entstand auf dem Boden eines seit 9 Jahren 
bestehenden und vielfach — erfolglos — mit Nervendehnungen und Exzision behan- 
delten Mal perforant des Fußes eine geschwürig zerfallene talergroße Geschwulst, die 
rasch wuchs und deshalb im Gesunden exstirpiert wurde. Die genau angeführte, 
durch fünf sehr schöne Abbildungen illustrierte Untersuchung ergab ein Epitheliom. 

Der Verf. stellt in der außerordentlich umfangreichen Arbeit weiterhin 
45 Fälle von Epitheliomen der Fußsohle zusammen und gibt auf Grund dieses 
Materials eine eingehende Schilderung des Fußsohlenepithelioms. Es handelt sich 
demnach um eine seltene Erkrankung, die vorzugsweise Männer im höheren 
Lebensalter betrifft und sich meistens auf dem Boden einer chronischen Ent- 
zündung entwickelt, die in ®/, der Fälle mehr als 20 Jahre alt ist. Die Prognose 
ist im allgemeinen günstig, da die Erkrankung lokal bleibt und Metastasen im 
allgemeinen fehlen. Auch die Lymphdrüsen (Kniekehle und Schenkelbeuge) sind 
selten erkrankt. Die Therapie kann sich infolgedessen auf die einfache Exstir- 
pation der Geschwulst und der eventuell betroffenen Drüsen beschränken. 

M. Strauss (Nürnberg). 


4) Erich Fabian. Zur Kenntnis des malignen Granuloms. (v. Langen- 

beck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 2.) 

Krankengeschichte eines 33jährigen Mannes nebst Obduktionsbefund und 
histologischer Untersuchung. Es handelte sich um eine generalisierte Affektion 
des Iymphatischen Systems mit Bildung gleichartiger Knoten in Lungen, Leber, 
Milz, linker Niere und Wirbelkörpern. Klinisch bemerkenswert ist der Wechsel 
von fieberhaften und fieberfreien Perioden. Mikroorganismen wurden nicht im 
Blute gefunden, das deutliche polynukleäre neutrophile Leukocytose bei Ver- 
minderung der Lymphocytenzahl zeigte. Die histologische Untersuchung des 
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Sektionsmateriales ergab ein histologisches Bild, wie es für das maligne Granulom 
charakteristisch ist. Tuberkulose war nirgends im Körper vorhanden. Dagegen 
ergab die Anamnese, daß mit 21 Jahren Syphilis erworben war, die zweifellos die 
Grundlage einer Granulomatosis bilden kann und sie auch wahrscheinlich im vor- 
liegenden Falle gebildet hat. Die vorliegende Mitteilung bestätigt aufs bestimm- 
teste die Lehre von der Selbständigkeit der Granulomatosis. Es gebührt ihr unter 
den klinisch ähnlichen Affektionen der Aleukämie und der Lymphosarkomatose 
eine völlige Sonderstellung, insofern sie den infektiösen Granulationsgeschwülsten 
zugezählt und von der hyperplastischen Aleukämie und der geschwulstähnlichen 
Lymphosarkomatosis getrennt werden muß. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


5) A. Le Dentu. Tumeurs vasculaires et anévrysmes des os. (Arch. 
génér. de chir. 1910. Bd. VI. Hft. 1.) 

Auf Grund von sieben selbst beobachteten Fällen nimmt Verf. Stellung zur 
Frage der sogenannten Knochenaneurysmen, d. i. der cystischen mit Blut, Detritus 
und Gerinnseln gefüllten Geschwülste, die sich vorzugsweise an der Epiphyse von 
Oberschenkel und Schienbein finden und oft synchron mit den Arterien pulsieren. 
Die Arbeit befaßt sich weiterhin mit den Gefäßgeschwülsten der Knochen, bei 
denen die Gefäßentwicklung so stark ist, daß es zur Pulsation wie bei Angiomen 
kommt. 

Bei den sieben oben erwähnten Fällen ergab die histologische Untersuchung 
fünfmal teleangiektatische Sarkome, die zweimal an der Femurepiphyse, zweimal 
an der Tibia und einmal am Metacarpus saßen. In den beiden übrigen Fällen 
handelte es sich um Sarkome mit zentralen Hämorrhagien. 

Eine kritische Würdigung der Literatur — die Kasuistik wird kurz angeführt —- 
läßt Verf. zu dem Schluß kommen, daß es sich bei der Mehrzahl der sogenannten 
Knochenaneurysmen, Knochenhämatome (Volkmann) oder pulsierenden Kno- 
chengeschwülste um eine besondere Geschwulstform handelt. Diese ist auch dann 
wahrscheinlich, wenn das Mikroskop keine Geschwulstelemente mehr zeigt. 

Für die Nomenklatur kommt die Benennung »Knochenhämatom« in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


b) Buerger. Bone sarkoma. (Surgery, gynecol. and obstetr. IX. 4.) 

Eine sehr eingehende klinische und anatomische Studie über 20 vom Verf. 
selbst beobachtete Fälle. Er beschreibt die einzelnen Geschwülste und das Prä- 
parat genau unter Beifügung vorzüglichster Bilder. Röntgenaufnahmen sind 
reichlich und mit bestem Erfolg zur Klärung der reinen Struktur angewandt: 
schematische Zeichnungen ergänzen die Bilder. Bezüglich der Diagnose faßt B. 
seine Beobachtungen so zusammen: 

Bei den Geschwülsten mit Knochenausdehnung kommt das Eierschalen- 
krachen vor; aber die Ausdehnung wird nur bei der Minderzahl der Fälle beobachtet: 
sie kommt aber sowohl im Schaft wie an den Gelenkenden vor. Geschwülste im 
Markraume können sehr wohl bestehen bei unverändertem äußeren Aussehen des 
Knochens und sich erst durch Spontanfraktur zeigen. Gewisse Formen, die den 
befallenen Teil spindelförmig auftreiben und am oberen Schienbeinende häufig 
sind, brechen bald in die Weichteile durch. Chronische Knochenhautentzündung 
kann bei einer im Markraum sitzenden Geschwulst vorkommen. Verkalkungen in 
osteoiden und Knorpelgeschwülsten sind wichtige Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose, ebenso wie periostale Knochenneubildung. Die Röntgenaufnahme, die 


648 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 


aber große Feinheit in der Zeichnung haben muß, ist sehr wichtig für die frühzeitige 
Erkennung der Knochensarkome. Große Ausdehnung der Weichteilgeschwulst 
ist noch kein Beweis für die Größe der Knochengeschwulst und verhält sich oft 
umgekehrt wie diese. Trapp (Bückeburg). 


7) A. Poncet et R. Leriche. Le rhumatisme tuberculeux. 285 Seiten. 
46 Abbild. im Text. Paris, Ottave Doin & fils, 1909. Preis 5 fr. 

. Die genannte Monographie stellt den ersten Band einer von Chantemesse, 

Poncet und Collet herauszugebenden Tuberkulosebibliothek dar. Verff. geben 

eine ausführliche, durch zahlreiche Fälle erläuterte Zusammenstellung der Ar- 

beiten über den tuberkulösen Rheumatismus, deren Index allein 18 enggedruckte 

Seiten umfaßt und deren Mehrzahl aus der Feder P.’s und seiner Schule stammt. 

Das außerordentlich geistreich und anregend geschriebene Buch verdient 
volle Beachtung, wenn der Leser auch nicht den zahlreichen Hypothesen beistimmen 
wird, die oft die fehlenden Tatsachen ersetzen müssen. 

Da der Begriff des »tuberkulösen Rheumatismus« in Deutschland noch wenig 
Bearbeiter gefunden hat, mag eine etwas ausführlichere Besprechung berechtigt 
erscheinen. 

Verff. geben zunächst eine geschichtliche Darstellung der Genese des tuber- 
kulösen Rheumatismus, der erst 1896 von P. als Krankheitsform aufgestellt 
wurde, nachdem wiederholt einwandsfreie klinische Beobachtungen, Tuberkulin- 
und sero-diagnostische, Koinzidenz von Tuberkulose und Rheumatismus die Be- 
rechtigung zur Aufstellung des Krankheitsbildes ergeben hatten. 

Ätiologisch kommt der Tuberkelbazillus in Frage, der jedoch nicht als solcher 
wirkt, sondern durch seine Stoffwechselprodukte eine. Intoxikation bedingt, die 
zum tuberkulösen Rheumatismus führt. 

Die Schilderung der verschiedenen Formen des Krankheitsbildes füllt den 
größten Teil des Bandes. Im wesentlichen sind akute und chronische Erkrankung 
zu unterscheiden, die wiederum unter den verschiedenartigsten pathologisch- 
anatomischen Bildern ablaufen können. Hier kommen einfach entzündliche, 
atrophische und hypertrophische Prozesse in Betracht, die zu Osteoporose, de- 
formierender, sklerosierender, ankylosierender Entzündung führen können. Die 
Madelung’sche Handgelenksdeformität, Kümmell’sche Wirbelsäulenerkran- 
kung, Spondylitis rhizomelica, Arthritis sicca und Malum coxae finden so ihre 
Erklärung. Von Bedeutung ist, daß sich pathologisch-anatomisch bei allen Formen 
des tuberkulösen Rheumatismus nie die Tatsachen nachweisen lassen, die bei der 
sonstigen tuberkulösen Entzündung beobachtet werden. 

Weiterhin wird der »Rhumatisme tuberculeux abarticulaire« ausführlich be- 
sprochen. Unter dem genannten Begriff werden alle extraartikulären Mani- 
festationen der entzündlichen Tuberkulose zusammengefaßt, die im Verlaufe 
eines tuberkulösen Gelenkrheumatismus auftreten oder, rheumatismusartig ver- 
laufend, ein Äquivalent der Gelenkentzündung darstellen. Hier kommen endo- 
karditische, perikarditische, pleuritische, meningeale, neuritische Veränderungen, 
Prozesse an Schilddrüse und Speicheldrüsen, Darm und Geschlechtsorganen in 
Betracht. Auch zahlreiche bisher dunkle Hauterkrankungen, Myalgien, Fascien- 
und Sehnenkontrakturen finden ihre Erklärung, ebenso der Zusammenhang zwi- 
schen Tuberkulose und Arthritismus, dem ein besonderes Kapitel gewidmet ist. 

Prognose und Therapie werden nur kurz berücksichtigt. Das Hauptziel der 
Therapie muß die Prophylaxe sein, da der tuberkulöse Rheumatismus in vielen 
Fällen nur der Ausdruck oder Vorbote einer latenten Tuberkulose ist. 
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Die Ausstattung des Buches ist eine gute; der recht gefällige biegsame Ganz- 
ledereinband soll unseren Verlegern zur Nachahmung warm empfohlen werden, 
die Textabbildungen lassen dagegen, soweit sie Röntgenbilder betreffen, jede 
Anschaulichkeit vermissen. M. Strauss (Nürnberg). 


8) Hans Iselin. Von der Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
-  kulose mit Röntgenlicht. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. 
p. 483.) 

Die Arbeit berichtet über die glänzenden Erfolge, die in der Baseler Klinik 
von Wilms mit Röntgenstrahlen bei Knochen- und Gelenktuberkulose erzielt 
worden sind. Es scheint, daß das tuberkulöse Granulationsgewebe, die Tumor 
albus-Massen, die epithelioiden Elemente der Tuberkulose besonders sicher durch 
Röntgen eingeschmolzen und durch narbiges Bindegewebe ersetzt werden. Wäh- 
rend gesunder Knochen nicht leidet, ist krankhaft veränderter widerstandsunfähig 
und wird zum Schwinden gebracht. Kalte Abszesse kommen zur Resorption, 
beeinträchtigen übrigens nicht die Tiefenwirkungen der Strahlen. Am besten 
geeignet zur Röntgenbehandlung erweisen sich geschlossene fungöse Gelenks- 
tuberkulosen, wobei zu bemerken, daß fast nur oberflächlich gelegene Körperteile 
behandelt wurden, da an der Hüfte usw. es fraglich ist, ob die Strahlen in der 
Tiefe wirksam genug bleiben. Auch darauf wurde Rücksicht genommen, daß bei 
jugendlichen Individuen das Wachstum durch die Röntgenbelichtung geschädigt 
werden könnte, weshalb die Versuche auf Erwachsene beschränkt wurden. Da 
es sich um Tiefenwirkung der Strahlen handelt, hat man harte Röhren anzu- 
wenden und schaltet zweckmäßig deren weicheres, die Haut schädigendes Licht 
nach Perthes durch ein der Haut aufgelegtes ca. 1 mm dickes Aluminiumblech 
aus, das diese Strahlen absorbiert. Das Verfahren der Bestrahlung bestand in 
der sog. »expeditiven Methode«, d. h. es wurde so viel und lange Licht verabreicht, 
als die Haut ohne mehr als den leichtesten Grad von Röntgendermatitis zu er- 
leiden vertragen kann. Nach diesen Grundsätzen wurden die Belichtungssitzungen 
auf 1—1!/, Stunden ausgedehnt, wobei in der Regel die Röhre einmal gewechselt 
wurde, um deren Überhitzung zu vermeiden. Die Sitzungen oder »Dosen« wurden 
stets erst nach 2—3 Wochen wiederholt und dabei jedesmal andere Hautstellen 
dem Lichte ausgesetzt, um die Strahlen allseitig auf den Krankheitsherd wirken 
zu lassen. Das in Basel gebrauchte Instrumentarium wird genau beschrieben. 
Ein Anhang gibt die Krankengeschichten mit zahlreichen Röntgeno- und Photo- 
grammen, die die vortrefflichen Heilungsresultate belegen. Die Gesamtzahl der 
Fälle beträgt 41, wovon 24 geheilt und 6 gebessert sind. Wegen der bei dem 
Verfahren eintretenden Narbenschrumpfung ist auf Haltung der Gelenke in guter 
Stellung zu achten, und nachbleibende Versteifung medikomechanisch nachzu- 
behandeln. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


9) M. Strauss. Die Karbolsäurebehandlung der Knochen- und Gelenk- 

tuberkulosen. (Klin.-therap. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Verf. berichtet über günstige Erfahrungen mit der Phelps’schen Karbol- 
säure-Alkoholbehandlung bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Er übte im 
Gegensatz zu Meucitre das Verfahren nur bei offenen und infizierten Tuber- 
kulosen mit gleichzeitiger Jodoformbehandlung und rühmt die anästhesierende 
Wirkung der Karbolsäure und die rasche Umwandlung des tuberkulösen schlaffen 
Gewebes in gesunde Granulationen. Vorderbrügge (Danzig). 
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10) P. W. Nathan and W. W. Strang. The joint cartilage in its rela- 

tion to joint pathology. (Amer. journ. of orthop. surgery Bd. VII Nr.1.) 

Verff. fassen ihre Resultate auf Grundlage ihrer klinischen Beobachtungen 
und Tierversuche in die Sätze zusammen: 1) Der Knorpel spielt keine aktive Rolle 
bei krankhaften Prozessen im Gelenk. 2) Er reagiert nicht mit Wucherung auf 
Verletzungen oder krankhafte Einflüsse. 3) Die einzige krankhafte Veränderung, 
die er erleidet, ist Degeneration, die eintritt, wenn die Ernährung gestört, d.h. 
wenn der Knochen darunter erkrankt ist. 4) Er wird nicht beeinflußt durch 
krankhafte Prozesse im Innern des Gelenkes, widersteht dem Eindringen der 
Bakterien und hindert das Übergreifen der Krankheit auf den Knochen, solange 
dieser nicht selbst mit erkrankt ist. 

Diese Sätze haben nach Ansicht der Verff. entscheidende klinische Bedeutung. 
Sie erklären, weshalb eine Anzahl von Fällen gut und mit schneller Heilung auf 
die Extension reagiert, während andere unbeeinflußt bleiben oder sogar schlechter 
werden. Es sind dies die Fälle, in denen ein Knochenherd durch die Entlastung 
gegen den Knorpel fortschreitet und diesen durch Abschluß von der Ernährung 
zur Degeneration bringt. Sie erklären weiter, wie manche Fälle von unzweifel- 
hafter Knochentuberkulose, die zur Abszedierung kommen, mit völliger Gelenk- 
funktion ausheilen, wenn eben der Herd nicht dicht unter dem Knorpel saß. 
Frühzeitige Diagnose solcher Herde im Röntgenbild und ihre Entfernung kann 
so manche Gelenkfunktion retten, wie Verff. in späterer Veröffentlichung zeigen 
wollen. Kulenkampff (Zwickau). 


11) F. Oehlecker. Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer 
Gelenkerkrankungen. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hit. 1.) 

Den weitaus größten Teil dieser aus der zweiten chirurgischen Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses stammenden Arbeit nimmt die ausführliche Mitteilung 
und Besprechung eines seltenen Falles ein: Bei einem sonst völlig gesunden 
15jährigen jungen Manne ohne hereditäre Belastung trat eine schwere Knochen- 
und Gelenkerkrankung symmetrisch kurz nacheinander an beiden Füßen auf; 
dieselbe ging mit Spontanbrüchen, Knochenwucherung und Knochenzerstörung 
einher und führte schließlich dazu, daß zuerst der eine und 7 Jahre später auch 
der andere Fuß nach Pirogoff amputiert wurde. Das Bemerkenswerteste an 
dem Falle war, daß weder für Tabes, noch für Syringomyelie, noch eine der anderen 
mit Gelenkerkrankungen einhergehenden Nervenleiden der geringste Anhalt be- 
stand; noch 10 Jahre nach dem Beginn der Erkrankung war der Status nervosus 
völlig normal. Verf. stellt deshalb die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen 
Hydromyelus congenitus im Lendenmarke bzw. im unteren Teile des Dorsal- 
markes. Sehr bestärkt wurde er in dieser Annahme dadurch, daß jetzt bei dem 
jüngeren Bruder des Pat. ein ganz ähnliches Leiden in der Entwicklung be- 
griffen ist. 

Sodann teilt Verf. noch zwei gewöhnliche Fälle von tabischer Arthropathie 
des Fußes mit, von denen einer noch mit einem spontanen Knöchelbruch am 
anderen Fuße vergesellschaftet war. Auch hier wurde in einem Falle durch Am- 
putation nach Pirogoff ein guter, tragfähiger Stumpf erzielt. 

Die Beobachtungen an seinen drei guten Pirogoff-Stümpfen scheinen dem 
Verf. dafür zu sprechen, daß bei den neuropathischen Gelenkerkrankungen, deren 
eigentliche Ursache wir sicher in einer Erkrankung des Nervensystems zu suchen 
haben, auch mechanische Momente mit im Spiele sind. 

Einige Textbilder und gute Röntgenbilder erläutern den Text. 

H. Kolaczek (Tübingen). 
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12) Friedrich. Über Knochensyphilis im Röntgenbild. (Zeitschrift für 
Röntgenkunde u. Radiumforschung XII. 1.) 

Schon wiederholt ist von Hahn, Kienböck, Köhler, Deycke-Pascha 
festgestellt, daß bei älterer Syphilis Knochenaffektionen im Röntgenbild nach- 
weisbar sind. An der Hand von zwei selbstbeobachteten Fällen, die solche in 
hohem Maße zeigten, bespricht F. dieselben. Es handelt sich um Periostitis, 
Östitis und Osteomyelitis sowohl einfacher wie gummöser Art. Stets sind sowohl 
Neubildungs- wie Schwundvorgänge an den Knochen zu beobachten, die sich sehr 
deutlich und charakteristisch auf der Röntgenplatte darstellen lassen. Eigentüm- 
liche, den Röhrenknochen parallel laufende Streifen im Unterhautgewebe hat F. 
als Erster bei einem Falle gefunden. Sie beruhen wahrscheinlich auf Verkalkung. 
Bei allen chronischen unklaren Knochenerkrankungen rät er stets Röntgenauf- 
‚nahme zu machen, da die Bilder für syphilitische Erkrankung so kennzeich- 
nend sind. Trapp (Bückeburg). 


13) H. Adamson (London). X-ray dermatitis in relation to dermatologie. 
(St. Bartholomews hospital reports Vol. XLV. 1909.) 
14) B. Rawling (London). The surgical aspect of X-ray dermatitis. 

- (Ibidem.) 

15) L. Jones (London). On the accidance of X-ray injuries. (Ibidem.) 

1) A. erörtert die klinischen Erscheinungen der Röntgendermatitis, die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf normale und pathologisch veränderte Gewebe, die Schutz- 
maßregeln für Operateur und Pat., die Einwirkung auf tiefer gelegene Organe, 
die Beziehungen zur Krebsentwicklung und die Frage einer etwaigen schädlichen 
Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Hirnsubstanz (gelegentlich der Herpes 
tonsurans-Behandlung). Die Hautveränderungen werden durch eine Reihe histo- 
logischer Abbildungen illustriert. Bezüglich einer schädlichen Einwirkung auf 
tiefere Organe und das Gehirn kommt Verf. zu dem Schluß, daß bei Anwendung 
genügender Vorsichtsmaßregeln, insbesondere bei richtiger Dosierung kein Schaden 
angerichtet werden kann. 

2) R.’s hauptsächlich die chirurgische Seite der Sache berücksichtigende Arbeit 
basiert auf sieben Fällen einfacher chronischer Dermatitis und 24 Fällen bösartiger 
Dermatitis. Schlüsse: Eine Röntgendermatitis tritt nur nach starker Über- 
dosierung oder nach häufigen und langdauernden Sitzungen ein. Sämtliche Ge- 
webe, einschließlich Knochen und Gelenke, werden betroffen. Die Theorie, daß 
die verschiedenen Gewebsveränderungen auf Nervendegeneration beruhen, ist nicht 
hinreichend begründet, vielmehr werden die atrophischen Veränderungen wahr- 
scheinlich durch eine direkt zerstörende oder nekrotisierende Wirkung der Strahlen 
verursacht. Obwohl atrophische Gewebsveränderungen vorherrschen, ist doch 
die Regenerationsfähigkeit nicht aufgehoben. Ist die Erkrankung einmal chronisch 
geworden, so ist eine völlige Heilung ausgeschlossen, der Zustand bleibt entweder 
unverändert oder verschlimmert sich. Chronische Geschwüre werden am besten 
mit Ausschneidung und Hautüberpflanzung behandelt. In jedem chronischen 
Röntgengeschwür kann sich ein Epitheliom entwickeln, das klinisch und histo- 
logisch bösartig ist. Daher ist die frühzeitige, radikale Entfernung eines nur im 
geringsten verdächtigen Geschwürs angezeigt. Sind erst die Achseldrüsen ergriffen, 
so ist die Prognose bei jeder Behandlung schlecht. 

3) J. bespricht die verschiedenen prophylaktischen Maßregeln gegen die 
Röntgendermatitis, ohne Neues zu bringen. Mohr (Bielefeld). 


E * 
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16) Th. Veiel (Cannstatt). Licht- und Schattenseiten der physikalischen 
Behandlung der Hautkrankheiten. (Med. Korr.-Blatt des württemberg. 
ärztl. Landesvereins 1910. Februar 12.) 

Verf. sah zwei außerordentlich günstige Heilungen von sehr ausgebreitetem 
Lupus durch Sonnenbäder, verbunden mit kräftiger Ernährung und reichlichem 
Aufenthalt in frischer Luft; jedoch bilden so günstige Erfolge Ausnahmen. Schatten- 
und Lichtseiten der Finsenlicht-, Blaulicht- und Rotlichtbehandlung werden er- 
örtert. Die Vereisung der Haut mit Chloräthyl ergab V. nur bei ganz oberfläch- 
lichen Formen von Lupus erythematosus Erfolge, bei anderen Hautkrankheiten 
ließ die Methode im Stich. Die Zahl der mit Röntgenstrahlen behandelten Haut- 
krankheiten ist in den letzten Jahren immer mehr eingeschränkt worden; un- 
entbehrlich sind die Röntgenstrahlen als Mittel zu vorübergehender und schmerz- 
loser Epilation des behaarten Kopfes bei parasitären Leiden, allerdings nur bei 
gleichzeitiger Anwendung antiparasitärer Mittel. Bei Lupus und Hauttuberkulose 
sah V. erst zwei vollständige Heilungen, und zwar bei ganz umschriebenen Lupus- 
formen; meist blieb der Heilerfolg unvollständig. Die Röntgenstrahlen führen 
beim Lupus rascher Besserung, aber langsamer Heilung als die Finsenstrahlen 
herbei. Bei Lupus erythematosus sollten die Röntgenstrahlen nur versucht werden, 
wenn andere Methoden nicht zum Ziele führten. Bei Psoriasis möchte V. die 
Röntgenbehandlung auf hartnäckig infiltrierte, umschriebene Stellen beschränkt 
wissen; V. machte häufig die Erfahrung, daß mit Röntgen behandelte Psoriasis- 
fälle sehr rasch rezidivierten, und daß die Rezidive sehr schwer zu heilen waren. 
V. warnt vor Anwendung der Röntgenstrahlen bei akuten und nässenden Ekzemen, 
auch bei Kopfekzemen. Radium eignet sich nach V.’s Erfahrungen für umschrie- 
bene Lupusknötchen, Warzen, kleine Angiome, Naevi und umschriebene Tuber- 
culosis verrucosa cutis. Mit der Bier’schen Stauung erzielte V. in Form der 
Bindenstauung keine Erfolge bei Hautkrankheiten, wohl aber mit der Saug- 
behandlung bei Furunkeln und abszedierender Drüsentuberkulose. 

Mohr (Bielefeld). 


17) Kromeyer (Berlin. Die Behandlung der roten Muttermale mit Licht 
und Radium nach Erfahrungen in 40 Fällen. (Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1910. Nr. 7.) 


Von den 40 behandelten Fällen, sind durch die Behandlung nur ein- 
zelne gar nicht beeinflußt worden; die große Mehrzahl wies eine mehr oder 
weniger starke Besserung auf. Derselbe Bezirk wurde niemals mehr als 4- bis 
6mal mit dem Blaulicht der Quarzlampe belichtet und niemals mehr als 2—-3mal 
der Radiumentzündung ausgesetzt. Die Lichtentzündung ist das erstemal am 
wirksamsten, dann verliert sie allmählich an Wirkung, erzeugt häufig Pigmen- 
tationen, die die Lichtstrahlen absorbieren und ist schließlich nicht mehr imstande, 
eine weitere Besserung herbeizuführen. Das gleiche gilt vom Radium, dessen 
allzuhäufige Anwendung sich schon durch die Gefahr später auftretender chro- 
nischer Dermatitis mit Teleangiektasie verbietet. Vollkommen normal wird die 
Haut nur bei den ganz kleinen oberflächlichen arteriellen Naevis, bei den größeren 
Naevis nimmt sie eine leicht narbige atrophische Beschaffenheit und meist einen 
weißeren Ton als die Umgebung an. Die günstigsten Resultate werden durch die 
Kombination von Licht und Radium erreicht, bei den kleinen, oberflächlichen 
arteriellen Naevi auch durch Radium allein; bei der Lichtbehandlung bildet 
eine rötlich-weiße oder bläulich-weiße Farbe als Endresultat auch in den günstig- 
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sten Fällen die Regel. Die Lichtbehandlung eignet sich besonders für die aus- 
gedehnten roten und blau-roten Naevi, soweit sie oberflächlich sind und auf 
Kapillarerweiterung mit geringer arterieller Beteiligung beruhen. Für die Radium- 
behandlung eignen sich die kleinen roten arteriellen Naevi; bei mittelgroßen, 
meist gemischten Naevis wird am besten eine Kombination von Licht und Radium 
angewandt. Deutschländer (Hamburg). 


18) E. H. Schmidt (Berlin. Zwei Fälle von Naevus vasculosus durch 
Röntgenbestrahlung geheilt. (Deutsche med. Wchschr. 1909. Nr. 52.) 
Bericht über zwei Fälle von Naevus vasculosus, die durch vier bzw. sechs 

Röntgenbestrahlungen ohne besondere Belästigung des Pat. mit einem recht 

guten kosmetischen Resultate beseitigt wurden. Als unangenehme Nebenwirkung 

der Röntgenbehandlung wäre die spätere Bildung von Pigmentflecken und Tele- 
angiektasien zu nennen. Diese läßt sich aber ziemlich vermeiden, wenn die Ery- 
themdosis in der Einzelsitzung nicht überschritten wird und die nächste Be- 
strahlung erst nach völliger Abheilung des Erythems vorgenommen wird. Flache 

Naevi können ohne Narbe heilen, Angiome nur mit Narben, die aber kosmetisch 

hervorragend sind. Die Elektrolyse oder die Finsen- und Quarzlampenbehandlung 

führt nur bei kleinen Angiomen und ganz flachen Naevis zum Ziel. Bei allen 
größeren flachen Naevis und besonders bei geschwulstbildenden Naevis ist die 

Röntgenbehandlung indiziert. Deutschländer (Hamburg). 


19) W. Clarke (London). Cases of persistent oedema treated by lymph- 
angioplasty. (St. Bartholomews hospital reports Vol. XLV. 1909.) 

Verf. hat mit gutem Erfolg zwei Fälle von chronischem Ödem nach der von 
Handley als Lymphangioplastik bezeichneten Methode operiert. 

Fall 1. Seit 9 Jahren bestehendes Ödem des einen Beines ohne klare Ätio- 
logie. Von zwei kleinen Einschnitten am Fußrücken und an der Innenseite des 
Fußes wurden vermittels einer mit Öse versehenen langen Sonde dicke Seiden- 
fäden subkutan bis oberhalb des Knies geführt und durch kleine Inzisionen hinaus- 
geleitet. Die Fadenenden wurden abgeschnitten, versenkt, die Einschnitte ver- 
näht. Heilung per primam. Bedeutende Besserung. 

Fall 2. Odem des Armes nach Entfernung der karzinomatösen Brustdrüse. 
Einlegung von drei Seidenfäden am Oberarm brachte das Ödem nach 8 Tagen 
zum Schwinden. Mohr (Bielefeld). 


20) G. Verga (Pavia). Die anatomische Basis für die Chirurgie der 
peripheren Nerven. (Clinica chirurgica 1910. Nr. 1.) 

Um den Einfluß chirurgischer Eingriffe auf die peripheren Nerven zu stu- 
dieren hat V. die Cayal’sche Methode der Färbung benutzt. Er kann die Lehre 
bestätigen, daß die Regeneration immer vom zentralen Teil ausgeht. Die Ex- 
perimente wurden an Hunden und Kaninchen vorgenommen. Die Resultate 
waren folgende: Durch die Schüller’sche Nervendehnung gelingt es, 3 cm große 
Substanzverluste eines peripheren Nerven zu ersetzen und die Enden zu vernähen 
ohne Schädigung der Regeneration. Die Nervenkreuzung ist vom anatomischen 
Standpunkte aus mit der Naht identisch. Verf. hat die Äste des Plexus brachialis 
bei zwei Hunden gekreuzt und bei der Untersuchung 1 bzw. 2 Monate später die 
gleichen Resultate gefunden wie bei der direkten Naht. Die Distanznaht wurde 
mit Seide und Catgut ausgeführt und ergab mit beiden gute Resultate. Unter 
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den verschiedenen Röhren, die vorgeschlagen wurden zur besseren Leitung der 
Fasern, bewährten sich frische Arterien am besten, Kautschukröhren gar nicht. 
Die von Payr empfohlenen Magnesiumröhren empfiehlt Verf. mehr zum Schutze 
der Nervennaht, wie zur Distanznaht. Bei der Nervenpfropfung gelang es leicht, 
das Stück zur guten Einheilung zu bringen, aber es degeneriert und bildet dann 
bloß die Leitung für die aus dem zentralen Stück gebildeten Nervenfasern. Im 
proximalen Teil des eingepflanzten Stückes ist schon 10 Tage nach der Operation 
eine Neubildung von Nervenfasern nachzuweisen. Nach 1 Monat ist am peripheren 
Ende eines ca. 3 cm langen Stückes noch keine Regeneration zu sehen, in einem 
1 cm langen fand Verf. neugebildete Nervenfibrillen. In bezug auf das Resultat 
besteht kein Unterschied, ob homo- oder heteroplastische Nervenpfropfung vor- 
genommen wurde und ob sie gleichsinnig oder entgegengesetzt sei. Das auto- 
plastische Verfahren unter Bildung von Lappen analog den Sehnennähten ver- 
wirft Verf. als widersinnig, da der am zentralen Stück gebildete Lappen doch 
ebenso wie der periphere degenerieren muß. Die Implantation von Nerven kann 
schon nach wenigen Tagen vollständig sein. Nach dieser Zeit kann man auch 
histologisch bereits den Übertritt der Nervenfasern vom gesunden, zentralen, in 
das kranke, periphere Stück nachweisen. Trotz anatomischer Unversehrtheit 
kann aber doch das funktionelle Resultat dann und wann ausbleiben. Es können 
eben Schwierigkeiten auftreten in der Anpassung an die neue Funktion, in der 
Leitung oder in der Regeneration der Muskeln. Die Behandlung des zentralen 
Teiles eines durchtrennten Nerven mit dem Thermokauter, die Tansini für 
hartnäckige Neuralgien empfiehlt, hat auf die Regeneration keinen Einfluß. 
Stocker jun. (Luzern). 


21) N. N. Boljarski. Zur kKasuistik der Unfälle durch Elektrizität. (Russki 
Wratsch 1910. Nr. 10.) 

Drei Fälle, die alle durch Berührung eines Transformators für Hausbeleuchtung 
verursacht wurden. Im ersten Falle fand man Verbrennungen I. und Il. Grades 
an beiden Händen und Vorderarmen; an der rechten Hand waren der III. und 
IV. Finger ganz, an der linken der V. Finger halb abgerissen. Am rechten Knie 
eine 12 cm lange, das Gelenk eröffnende Wunde mit verkohlten Bändern. Ver- 
brennungen am Gesicht. Es entwickelte sich Gangrän beider oberen Extremi- 
täten, Septhämie; Tod nach 8 Tagen. In Fall 2 waren Verbrennungen der rechten 
Hand und des Gesichts, in Fall 3 der rechten Hand und des Vorderarmes ent- 
standen. Heilung. Gückel (Kirssanow). 


22) Schmidt. Walzenverletzungen. (Deutsche med. Wehschr. 1910. \r. 7.) 
Verf. berichtet über vier Fälle von konservativ behandelten Walzenver- 
letzungen. Trotz der Schwere der Weichteilverletzungen waren die Knochen 
meist unverletzt. Nur bei dem ersten Falle kam es zu einem suprakondylären 
Bruch des Ellbogengelenkes. Bei der Behandlung waren folgende Gesichtspunkte 
maßgebend: Um die Zirkulation bei diesen schweren Weichteilverletzungen in 
jeder Weise zu begünstigen, wurden feste, komprimierende und umschnürende Ver- 
bände, sowie Elevation des gequetschten Gliedes vermieden und feuchte PrießBnitz- 
verbände angewendet; zur Verhütung der Kontrakturen wurden frühzeitig aktive 
Bewegung der Muskeln verordnet und Massage, Elektrizität usw. angewandt. 
Deutscehländer (Hamburg). 


% 
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23) Schwarz. Das Unfallversicherungsgesetz und seine Folgen. (St. Peters- 

burger med. Wochenschrift 1909. Nr. 51.) 

Der flott geschriebene Aufsatz schließt an das bekannte Referat Hoche’s 
über die klinischen Folgen der Unfallgesetzgebung bzw. die traumatische Neurose an. 

Er führt aus, wie durch die soziale Gesetzgebung neue Krankheiten ent- 
standen sind. So viel Gutes die Gesetze gebracht haben, so viel Nachteile haben 
sie auch hervorgerufen. Der Versicherte denkt gar nicht mehr daran, durch 
Sparen sich selbst zu versichern und untergräbt so tatsächlich den Bestand der 
Familie, der natürlichen Versicherungsanstalt. Deetz (Arolsen). 


24) M. Reichardt (Würzburg). Bemerkungen über Unfallsbegutachtung 
und Gutachtenwesen. 31 S. Jena, Gustav Fischer, 1910. 

Verf. erläutert, inwiefern der Antrag: »Bereits bei Behandlung der Unfälle 
und später bei der Rentenkontrolle unabhängige Ärzte mehr als bisher zur Mit- 
wirkung beizuziehen«, durchaus zweckmäßig und notwendig ist und macht einige 
andere Vorschläge, die sich im Laufe langer Jahre aus den zahlreichen von Prof. 
Rieger und ihn selbst begutachteten Unfallkranken herauskristallisiert haben. 
Die Gründe der Schwierigkeiten liegen in drei Momenten: 

1) Der meist ungenügenden Beschaffenheit der Unfallakten, 

2) den Uneinigkeiten und Widersprüchen in den ärztlich wissenschaftlichen 
Auffassungen der nach Unfällen beobachteten nervösen Störungen, 

3) den Schwierigkeiten einer exakten Begutachtung von Unfallkranken 
überhaupt. 


Ad 1. Der Hauptgrund hierfür liegt in dem Fehlen eines sofort nach dem 
Unfall aufgenommenen ärztlichen Untersuchungsbefundes, der 1) festlegt, worin 
der Unfall besteht und ob solcher vorliegt, 2) die bestehenden Symptome fixiert 
und 3) Krankheiten und Abnormitäten, die schon vor dem Unfall bestehen, fest- 
stellt. Also eingehendste erste Allgemeinuntersuchung unmittelbar nach jedem 
Unfall. Die Berufsgenossenschaften lassen nun bei den »leichten« Fällen, die 
ihnen aber das meiste Geld kosten, erst die 13 Wochen Krankenkassenzeit ungenützt 
vergehen, und das ist gerade die wertvollste Zeit. Sie müssen sich unbedingt 
um alle Verletzten kümmern und deshalb mit den Krankenkassen in Verbindung 
treten. 

Ad 2. Es ist unbedingt notwendig, Wandel zu schaffen in dem Gebrauch so 
vieldeutiger und mißverständlicher Ausdrücke wie: traumatische Neurose, Neur- 
asthenie, Hysterie. Sie stellen viel zu wenig festumgrenzte Begriffe dar und sollten 
in Gutachten nicht verwertet werden. Es gilt vielmehr festzustellen: gehören 
die behaupteten nervösen Störungen noch ins Gebiet der Normalpsychologie oder 
sind sie schon krankhaft. Viele sind schon vorher vorhanden und treten jetzt nur in 
neuem Gewande auf — abnorme Individualreaktion —, manche haben als Ursache 
-angeborenen intellektuellen Schwachsinn. Bei wieder anderen Unfallspatienten 
ist die krankhafte Störung rein zufällig mit dem Unfall vergesellschaftet bzw. 
ist der behauptete Zusammenhang nur ein Ausdruck des tief im Menschen wur- 
zelnden Kausalitätsbewußtseins. Endlich kommen vorübergehende Störungen 
des seelischen Gleichgewichts auch bei bis zum Unfall scheinbar gesunden Men- 
schen vor; diese sind aber bei geeigneter Behans'ung in 959 der Fälle vorüber- 
gehender Natur und heilen vollständig aus. Diese geeignete Behandlung muß 
vom Unfallstage an eingreifen, indem der Arzt mit seinem ganzen Einfluß de- 
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pressiv-hypochondrischen Zuständen entgegenarbeitet und den Verletzten von 
vornherein aufklärt: Du bekommst für so und so viel Zeit eine Schonrente und 
kannst auf keinen Fall auf eine Dauerrente rechnen. Ferner durch Prophylaxe, 
die teils die Berufsgenossenschaften, teils die Ärzte zu üben haben. 

Ad 3. Die Schwierigkeit der Unfallsbegutachtung verlangt Spezialkenntnisse 
und geeigneten praktischen Unterricht, z. B. in den Fortbildungskursen. Es muß 
ein möglichst objektiver Befund festgelegt werden durch genaue Untersuchung, 
vorsichtige Verwertung von Angaben und Berücksichtigung der zeitlichen Ver- 
hältnisse und ausgiebigen Gebrauch von Photographie, Röntgenuntersuchung (und 
Zentimetermaß! Ref.). 

»Dem Simulanten und objektiv gesunden energielosen Schwächling muß die 
Rente entzogen werden, der wirklich schwer verletzte vor rigoroser Rentenherab- 
setzung geschützt werden, vor allem dann, wenn er anständig und ehrlich ist und 
nicht unnötig lamentiert.« 

Bezüglich von Einzelheiten und einer Anzahl neuer Methoden (speziell von 
kranio-zerebraler Topographie von mutmaßlich oder sicher Hirnverletzten) ver- 
weist Verf. auf eine demnächst in den »Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik 
zu Würzburg« im selben Verlage erscheinende größere Abhandlung. 

Kulenkampff (Zwickau). 


25) Steinert und Vers6. Myopathologische Beiträge. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXL Hft. 1.) 

Ein 29jähriger Arbeiter erkrankte an progressiver Muskeldystrophie, die sich 
von der gewöhnlichen Erscheinungsform dieser Erkrankung dadurch sehr wesent- 
lich unterschied, daß starke Schrumpfungen in einigen Muskelgebieten auftraten, 
so besonders in den Bicipites der Arme, welche zu dünnen, sehnigen Strängen um- 
gewandelt wurden, und in den Wadenmuskeln, so daß die Füße in Plantarflexions- 
stellung sich befanden, die Sohle beim Gehen den Boden nicht berührte, der 
Kranke also »Zehengänger« war. Er starb bald an Lungentuberkulose, so daß 
die erkrankten Muskeln genau untersucht werden konnten. Die kontraktilen 
Elemente waren in ausgedehntestem Maße ersetzt durch fibröses Gewebe mit 
zwischengelagerten Fettzellen. Das Nervensystem war normal. 

Was den Fall vor allen anderen auszeichnet, ist die an den verschiedensten 
Stellen des Körpers fast gleichzeitig einsetzende, von Anfang an schrumpfende 
Veränderung der Muskeln, die zu Bewegungsbehinderungen und Versteifungen 
führte, ehe noch andere Störungen bemerkbar wurden. 

Haeckel (Stettin). 


26) G. R. Elliott. Some myogenous types of rigid spine. 1) Rigitas 
dorsalis myopatica. 2) Myositis ossificans. (Amer. journ. of orthop. 
surgery Vol. VII. Nr. 3. 1910. Februar.) 

Mitteilung und Abbildung eines Falles, der die zuerst von Senator 1903 mit 
dem Namen: Rigitas dorsalis myopathica belegte Symptomengruppe bot: Beginn 
mit Ischias oder lumbagoartigen Schmerzen, allmähliche völlige Versteifung des 
Rückens mit Verschwinden der normalen Lordose der Lendenwirbelsäule, Muskel- 
atrophie und unregelmäßige zeitweilige Besserung, Verschwinden der Steifigkeit 
in der Chloroformnarkose und mikroskopisch nachweisbare Zeichen einer Muskel- 
erkrankung. Es fand sich sonst nur noch eine geringe Verdickung der proximalen 
Fingergelenke und eine leichte Bewegungsbeschränkung im rechten Knie. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 657 


Der zweite Fall betrifft einen 15jährigen Italiener, der das typische Bild der 
Myositis ossificans bot. Ein eigenartiger Umstand, das Auftreten einer Ver- 
knöcherung in der Narbe einer glatten Schnittwunde am linken Daumenballen, 
spricht nach Ansicht des Verf.s für die Richtigkeit der Ziegler’schen Theorie, 
nach der es bei dieser Erkrankung sich um eine Verknöcherung im Muskelbinde- 
gewebe handelt. Kulenkampff (Zwickau). 


27) Lorenz (Wien). Der Einfluß der Entspannung auf gerang Muskeln. 
(Wiener med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

L. erkennt zwar den Wert der Sehnentransplantation bei poionydie 
Lähmungen voll an, will von dieser Operation jedoch erst dann Gebrauch machen, 
wenn andere Mittel nicht zum Ziele führen. Er empfiehlt, speziell zur Behandlung 
paralytischer Klumpfüße, zunächst ein modellierendes Redressement bis zur 
Überkorrektur und dann eine drei- bis viermonatige Fixierung des Korrektions- 
resultates mittels portativer Verbände unter funktioneller Belastung. L. sah 
bei mehreren so behandelten Fällen, daß die Mm. peronei und extensor digit. com. 
wieder deutliche Aktion zeigten, die durch Massage und Innervationsübungen 
gesteigert wurde, so daß sich die ursprünglich geplante Sehnentransplantation 
erübrigte. Er macht erst dann von ihr Gebrauch, wenn die Muskelentspannung 
völlig versagt hat, und dann in der Regel so, daß er den Flexor hallucis zwischen 
beide Peronei einnäht, den Tibialis posticus verlängert und den Tibialis anticus 
cuboidal. verpflanzt. Erhard Schmidt (Dresden). 


28) A. Thorndike. Some notes on malformations. (Amer. journ. of ortho- 
pedic surgery Vol. VII. Nr. 3. 1910. Februar.) 

Verf. gibt eine kurze kritische Übersicht über die drei zurzeit gültigen Er- 
klärungswege: 1) Durch Vererbung infolge irgendeines Defektes im Ovulum oder 
Spermatozoon. 2) Wachstumshindernisse durch mechanische Einflüsse. 3) Wachs- 
tumsstörungen und Hemmungen von Geweben oder Teilen des Körpers durch Er- 
nährungsstörungen. Diese letzte Idee hat durch die jüngsten Untersuchungen 
von Loeb, Dietsch u.a. eine Stütze bekommen, nachdem die künstliche Er- 
zeugung von Mißbildungen durch Änderung im Salzgehalt von Lösungen gelungen 
ist. So konnte Morgan Anencephalus und Spina bifida erzeugen. Weiter fand 
Mall bei Klumpfüßen eine Art von Entzündung, eine Zellinfiltration besonders 
an den Sehnen und Knorpeln. Dieser Entzündungsprozeß ist in diesem Falle die 
Ursache der Wachstumsstörung, auch wenn von ihm in späteren Zeiten bei der 
rapiden Entwicklung des fötalen Gewebes nichts mehr nachweisbar ist. 

Alles in allem können wir heute sagen, daß Störungen solcher Art schon in 
einem sehr frühen Stadium auftreten und ihre Ursache in einem Anhalten des 
Wachstums haben. In Analogie zu den durch Änderungen des chemischen Gleich- 
gewichtes hervorgerufenen Mißbildungen muß man ähnliche in der fötalen Er- 
nährung. annehmen. Kulenkampff (Zwickau). 


29) F. Ruch (Vevey) et A. Castani6 (St. Gingolph). De I’'hemihyper- 
trophie congénitale. (Revue suisse de méd. 1910. Nr. 8.) 

Verff. berichten unter Beigabe einer Röntgenaufnahme über einen sehr typi- 
schen Fall von angeborenem, die ganze rechte Körperseite betreffendem Riesen- 
wuchs. Besonders groß ist der Unterschied an den unteren Extremitäten. Das 
6 Monate alte Kind zeigt auch sonst noch Degenerationserscheinungen. Zur 
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Ätiologie weisen Verf. darauf hin, daß in der mütterlichen Aszendenz Geistes- 

krankheiten vorkommen, daß der Vater Potator ist. Sie neigen zur embryo- 

nalen Theorie Wieland’s, der Annahme eines Vitium primae formationis. Und 

zwar rūcken sie die Anlage, mit Rücksicht auf die totale Hemihypertrophie, bis 

zur primären Teilung der Blastomeren (ungleichmäßige Kariokynese) hinauf. 
A. Wettstein (Winterthur). 


30) Hans Hoessli. Über schädigende Wirkung der physiologischen Koch- 
salzlösung. (Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. IV. Hft. 2.) 

Im Anschluß an plötzliche Todesfälle nach wiederholter Kochsalzinfusion 
— H. selbst trägt einen neuen Fall bei — ist neuerdings mehrfach die Frage auf- 
geworfen worden, ob die physiologische Kochsalzlösung wirklich völlig indifferent 
für die Gewebe sei. 

H. hat im pathologischen Institut Basel experimentelle Untersuchungen über 
diese Frage angestellt, indem er Meerschweinchen 0,9—0,92% ige Kochsalzlösung 
intraperitoneal infundierte. Er konnte danach an den Geweben, namentlich an 
Herz und Nieren deutliche Gewebsveränderungen nachweisen, die sich im Sicht- 
barwerden von Fetten und lipoiden Tröpfchen (Myelin) in der Zelle äußert. Diese 
Zellveränderung tritt nach 6—7 Stunden auf, ist nach 24 Stunden am stärksten 
ausgebildet und verschwindet nach 48 Stunden. Genau dieselben Veränderungen, 
wienach Kochsalzinfusionen kann man an ganz frischen Leichenteilen beobachten, 
wenn man sie auf einige Zeit in physiologische Kochsalzlösung bringt; dagegen 
haben Blutverluste vor der Infusion keinen Einfluß auf die Myelinbildung. 

Hinsichtlich der theoretischen Erklärung dieser Erscheinung folgt H. durch- 
aus der Annahme Eugen Albrecht 's, daß die Natriumionen auf die lipoiden 
Substanzen der Zelle lösend einwirken. 

Eine geringere morphologische Zellveränderung als durch 0,9%ige NaCl- 
Lösung wird durch die Ringer’sche Flüssigkeit: 

Natr. chlorat. 7,0 
Calc. chlorat. 0,2 
Kali chlorat. 0,1 [ 24f 1000,0 H,O 
Natr. bicarb. 0,1 
hervorgerufen und daher zur therapeutischen Infusion empfohlen. 
Trappe (Breslau). 








31) Wossidlo. Ein neues Instrument für die Urethroscopia posterior. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 7.) 

‚ Das beschriebene Instrument ist eine Kombination eines bereits früher vom 
Verf. angegebenen Instrumentes mit dem Goldschmidt’schen Urethroskop, das 
die Untersuchung der hinteren Harnröhre sowohl mit als auch ohne Wasserspülung 
gestattet und auch alle endoskopischen Eingriffe ermöglicht (Verfertiger Heine- 
mann, Leipzig). Die Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Deutschländer (Hamburg). 

32) R. Stierlin. Zirkuläre Ruptur der Urethra und Abreißung der Blase 
von der Symphyse nach seitlicher Kompression des Beckens olıne 
nachweisbare Verletzung des knöchernen Beckens. (Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 3.) 

Die im Titel genau beschriebene Verletzung kam bei einem 19jährigen Manne 
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durch Quetschung des Beckens zwischen zwei Waggons zustande und in dem 
städtischen Hospital zu Schwäb. Gmünd (Dr. A. Wörner) kurz nach der Ver- 
letzung zur Operation. Es wurde zunächst die Sectio alta gemacht, sodann die 
Naht der quer durchtrennten Harnröhre nach der Sectio mediana vom Damm 
aus. Dauerkatheter. Längere Zeit bestanden Harnfisteln. Dann Heilung. 

Für eine Ablösung der Harnblase von der Symphyse hat Verf. nur zwei Bei- 
spiele in der Literatur gefunden. Auch zirkuläre Zerreißungen der Harnröhre 
sind gegenüber den partiellen in der Minderheit. Da an der vorderen knöchernen 
Beckenwand sicher keine Fraktur vorhanden war, führt Verf. die beschriebenen 
schweren Verletzungen des Harnapparates auf eine Verrenkung der Schambein- 
fuge zurück, die wahrscheinlich nur einen Augenblick bestanden und sich sofort 
spontan reponiert hat. H. Kolaczek (Tübingen). 


33) Maurice Hache. Six cas de catheterisme retrograde hypogastrique. 
(Ann. des mal. des org. gen.-urin. XXVIII. I. 3. 1910.) 

Mitteilung von sechs eigenen Beobachtungen von retrogradem Katheterismus 
vom hohen Blasenschnitt aus. Alle Fälle bieten interessante Einzelheiten. Zwei 
betrafen Beckenbrüche, und zwar hatte die Fraktur in dem einen Falle zur totalen 
Abreißung der Pars prostatica der Harnröhre und zur Zerreißung des Mast- 
darms geführt. In dem anderen Falle lag die Beckenfraktur bereits 6 Monate 
zurück; in der Harnröhre fand sich zwischen zwei strikturierten Stellen ein 3 cm 
langer Knochensplitter vom Schambein. Paul Wagner (Leipzig). 


34) Batut. Sur le traitement des retrecissements de l’urötre. (Ann. des 
mal. des org. gen.-urin. XXVIII. I. 2. 1910.) 

Verf. bespricht gesondert die einfachen oder mehrfachen blennorrhagischen 
Strikturen der Harnröhre und die stets nur an einer Stelle, und zwar im prostato- 
membranösen Teile der Harnröhre lokalisierten traumatischen Strikturen. Bei 
der Behandlung der Tripperstrikturen unterscheidet Verf. die »Proc&des de dou- 
ceur« (Thyosinamin, Dilatation, Elektrolyse) von den blutigen Methoden (innere 
und äußere Urethrotomie). Über die Thyosinaminbehandlung hat Verf. keine 
eigenen Erfahrungen; nach den in der Literatur niedergelegten scheint sie aber 
in bestimmten Fällen schon Erfolg gehabt zu haben. Die allmähliche Dilatation, 
namentlich mittels armierten B&niqu&-Sonden, ist bei nicht zu engen und nicht 
zu festen Strikturen ein ausgezeichnetes Mittel. Die retrograde Dilatation kommt 
bei gonorrhoischen Strikturen nur ausnahmsweise in Frage. Besondere Dilata- 
tionsmethoden sind dann noch von Rochet (Dilatation mittels besonderer elasti- 
scher Sonden); Sandley (Dilatation mittels eines »Retro-Injekteurs«); Powell 
(Dilatation durch Luft) angegeben worden. Kommt man mit der einfachen Dila- 
tation nicht zum Ziele, so kann man die Elektrolyse versuchen. Verf. empfiehlt 
weniger die lineäre als die zirkuläre Elektrolyse nach Newman. Wenn diese 
auch mehrere Sitzungen erfordert, so wirkt sie milder und ist nicht gefährlich. — 
Die blutigen Methoden kommen bei der Tripperstriktur dann in Frage, wenn die 
Striktur auch für filiforme Bougies undurchgängig ist, und auch die zirkuläre 
Elektrolyse nicht angewendet werden kann. Die interne Urethrotomie hat ihre 
besten Erfolge bei den Strikturen mittleren Kalibers, die solitär und ohne Kom- 
plikationen sind. Der äußere Harnröhrenschnitt ist in komplizierten Fällen in- 
diziert, wo perineale Fisteln, Urinabszesse oder periurethrale Phlegmone bestehen 
oder Fremdkörperin der Blase sich befinden. Bei den traumatischen Verletzungen 
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und Verengerungen der Harnröhre muß auf alle Fälle sofort die Verletzungs- 
stelle vom Damm aus freigelegt werden. | Bei totaler Zerreißung der Harnröhre 
ist es richtiger, die Wunde zunächst offen zu lassen; die Uretrektomie mit se- 
kundärer Naht gibt zu oft Mißerfolgee Kann das hintere Ende der Harnröhre 
in der Wunde nicht gefunden werden, so muß man von einem hohen Blasen- 
schnitte aus den retrograden Katheterismus vornehmen. Der Arbeit sind sechs 
ausführliche Krankengeschichten beigegeben. Paul Wagner (Leipzig). 


35) Li Virghi Girolamo. Nouveaux procédés d'electrolyse circulaire. 
(Ann. des mal. des org. gén.-urin. XXVIIL I. 3. 1910.) 

Verf. berichtet über neue elektrolytische Verfahren bei der Behandlung von 
Harnröhrenstrikturen. Die von ihm mit besonderen olivenförmigen Instrumenten 
vorgenommene elektrolytische Dilatation, deren technische Einzelheiten in der 
Originalarbeit nachgelesen werden müssen, kann mit der Endoskopie kombiniert 
werden. Das ist insofern ein großer Vorzug, als die einzelnen erkrankten Stellen 
unter Kontrolle des Auges in Angriff genommen werden können. Mit dem oliven- 
förmigen Instrumenten kann gleichzeitig auch eine einfache oder »ionisierende « 
elektrische Massage der strikturierten Stelle vorgenommen werden. Vor allen 
elektrolytischen Maßnahmen muß man die Harnröhre kokainisieren. 

Paul Wagner (Leipzig). 


36) Moore. The prevention and treatment of the sequels of perineal 

prostatectomy. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1909. Bd. XXVII.) 

Bei einem 82jährigen Manne, der sich 12 Jahre katheterisiert hatte, mußte 
auch nach der Operation weiter der Katheter benutzt werden, da die Blase voll- 
kommen ihren Tonus verloren hatte. Die Schmerzen hatten aber gänzlich auf- 
gehört. 

Bleiben die Schmerzen unter Tenesmus nach der Operation, so bestehen meist 
Taschen in der Blase, welche Residualharn übrig lassen. Die Behandlung der 
Cystitis ist aber sicher einfacher nach der Operation. 

Die psychischen Veränderungen durch den Verlust der Geschlechtsfähigkeit 
sind nicht zu unterschätzen. | 

Ist der Mastdarm bei der Operation mitverletzt, worauf man besonders 
achten muß, so soll er gleich genäht werden, um Fisteln zu vermeiden. Um für 
später Strikturen zu vermeiden, muß man so viel wie möglich von der Harnröhre 
erhalten. Nach seinen 60 Prostatektomien hat M. niemals Inkontinenz erlebt 
und führt es darauf zurück, daß er die Blase und den Compressor urethrae sorg- 
fältig geschont hat. Deetz (Arolsen). 


37) F. H. Mce Mechan (Cincinnati). Anesthesia for prostatectomy. (Boston 

med. and surg. journ. 1910. März 3.) 

Pat., welche einer Prostatektomie unterworfen werden müssen, befinden 
sich nicht selten infolge der langandauernden Toxämie in einem sehr herunter- 
gekommenen Zustand. Verf. tritt daher für die lokale oder spinale Anästhesie 
als das Verfahren der Wahl ein und rät, die Allgemeinnarkose so viel als möglich 
zu beschränken. Er empfiehlt Cabot’s Vorschlag, zweizeitig zu operieren, wenn 
es sich um Fälle mit schweren septischen oder Shockerscheinungen handelt, oder 
wenn Urinretention lange Zeit bestanden hat. Unter lokaler Anästhesie wird 
eine Cystotomie vorgenommen und die Blase drainiert, um dann nach 2—5 Tagen 
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die Prostata auszuschälen, wozu gewöhnlich keine Analgesie notwendig ist. Bei 
perinealer Urethrotomie als präliminarer Operation kann man außer der Infil- 
tration der Weichteile noch nach Brennermann’s Vorgang eine Kokaintablette 
in die hintere Harnröhre bringen oder nach Braun Novokainlösung. Nur soll 
man sich hüten, Adrenalin direkt in die Harnröhre zu bringen, wegen der Gefahr 
zu schneller Resorption. Die Lumbaranästhesie ist namentlich bei Alkoholikern 
und bei Pat. mit Lungenerscheinungen von besonderem Wert. Wenn eine all- 
gemeine Narkose notwendig ist, so empfiehlt sich die Anwendung von Stickoxydul, 
das durch einen besonders dazu konstruierten Apparat zugleich mit Sauerstoff 
zugeführt wird. H. Bucholz (Boston). 


38) Bevan. Suprapubic prostatectomy. (Transactions of the amer. surg. 

association Bd. XXVII. 1909.) 

Im Gegensatz zu Narath hält B. die suprapubische Methode für die un- 
gefährlichere. Man kann weniger leicht den Mastdarm verletzen; Inkontinenz, 
Fisteln und Strikturen sind selten. Nachteile sind größere Sterblichkeit und 
längerer Spitalaufenthalt. 

‚ Die Vorteile der intraurethralen perinealen Prostatektomie sind gute Drai- 
nage und rascheres Operieren. Die Nachteile sind Operieren im Dunkeln, daß 
man sich nicht genügend über die Blase orientieren kann, und die Nebenverletzun- 
gen. Bei der dritten konkurrierenden Methode, der perinealen Prostatektomie, 
mit Inzision der Kapsel ist die Sterblichkeit gering. Man übersieht das Terrain. 
Die Nachteile sind geringe Schonung der Dammuskeln und Nerven, sowie leichte 
Mastdarmverletzungen, Strikturen und Fistelbildung. 

Bei Prostatakarzinom operiert Verf. nur sehr selten. Bei einfacher Hyper- 
trophie suprapubisch. | 

Bei komplizierten Fällen erst Sectio alta, und in einer späteren Operation 
Prostatektomie. Verf. schätzt die Mortalität der suprapubischen Methode auf 
5—10%. 

In der Diskussion empfahl Ochsner, den alten perinealen lateralen Litho- 
tomieschnitt zu machen, die Blase auf einer Hohlsonde zu eröffnen, so daß man 
einen Finger einführen kann und dann wie bei der suprapubischen Methode zu 
verfahren. Man hat dann die Vorteile beider Methoden. Die Blutung läßt sich 
vermeiden, wenn man die Kapsel herunterzieht und für 24 Stunden tamponiert. 
Die Blase wird drainiert. | 

Fergusson hat bei der perinealen Methode nur 3% Mortalität. 

Deetz (Arolsen). 


39) Wilms. Perineale Prostatektomie mit lateraler Inzision. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 144.) 

W. berichtet über seine bisherigen, elf Fälle betreffenden Erfahrungen mit 
der von ihm angegebenen Methode der Prostatektomie, besonders hervorhebend, 
daß die Blutung in keinem Falle bedenklich war, daß die Methode für jede Form 
der Prostatahypertrophie anwendbar sei, daB sie leicht — unter Umständen in 
3—4 Minuten — ausführbar sei, daß die Genesenen stets volle Kontinenz und 
niemals eine Fistel behielten. Das Auffinden der Prostata ist bei ihr leicht, und 
Gefahr der Mastdarmverletzung besteht nicht. Je größer die Prostata ist, um 
80 leichter ist ihre Auffindbarkeit. Denn wie W. in anatomischen, durch schema- 
tische Figuren erläuterten Eingangsbemerkungen ausführt, liegt die Prostata unter 
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(oder »über«) dem Diaphragma urogenitale, der Lamina visceralis fasciae pelvis 
und dem Levator ani. Bei Hypertrophie der Drüse vereinigen sich diese Schichten 
zu einer einzigen kapselartigen Hülle, die mit einer Kornzange stumpf zu durch- 
stechen ist, wonach der Finger durch die geschaffene Lücke eingehen kann, um 
die Ausschälung vorzunehmen. Ist dagegen die Drüse kleiner, so kommt man 
leicht seitlich an ihr vorbei in lockeres Zellgewebe hinein. Zu ersten Versuchen 
mit der Operation eignen sich daher Fälle ausgesprochener Hypertrophie am besten. 
Nach der von W. gegebenen Beschreibung liegt der Kranke in Steinschnittlage. 
Nach Einführung des Katheters wird parallel dem absteigenden linken Scham- 
beinast 4-5 cm lang durch Haut und oberflächliche Fascie geschnitten, Skalpell- 
stiel und Finger arbeiten sich stumpf bis zum Diaphragma, wonach man bei einer 
vergrößerten Prostata deren Resistenz schon in einer Tiefe von 2—21/, cm fühlt. 
Es folgt die stumpfe Durchbohrung der Kapsel und die digitale Prostataaushülsung 
erst links, dann, am besten indem der Finger an der Vorderseite der Prostata- 
kapsel entlang geht, rechts. Zweimal bei hochstehender Drüse hat sich W. zu 
deren Herabziehung des Jung’schen Instrumentes bedient. Macht die Heraus- 
beförderung der Prostatateile Schwierigkeit, so ist neben dem Finger eine Korn- 
zange einzuführen. Bei größerer Blutung kommt in das entleerte Prostatabett 
eine leichte Tamponade, stets aber zwecks genügenden Urinabflusses ein klein- 
fingerdickes Drain in die Blase. Entfernung der Tampongaze nach 2—3, des 
Drains nach 6—7 Tagen. Dann Katheterismus alle 2 Tage mit Blasenspülunz. 
Durchschnittliche Heilungsdauer 21 Tage. W.’s Pat. waren 60-75 Jahre alt. 
Zwei starben an Lungenembolie bzw. Sepsis infolge ungenügend vorbehandelter 
Cystitis. Zweimal stellte sich Orchitis ein, weshalb jetzt prophylaktisch die 
Unterbindung der Ductus deferentes vor oder bei der Operation vorgenommen 
wird. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


40) H. Wilson (London). The cystoscopie appearances in a case of bil- 
harzia haematobia. (St. Bartholomews hospital reports Vo. XLV. 1909.) 
Während bei der Blasenerkrankung infolge von Bilharzia haematobia das 
cystoskopische Bild gewöhnlich mit dem der tuberkulösen Cystitis übereinstimmt, 
gelang es bei einer seit 6 Jahren bestehenden Erkrankung, eine auf die hintere 
Blasenwand beschränkte Veränderung cystoskopisch festzustellen, die in einer 
opaken Verfärbung der Schleimhaut mit papilliformen, polypoiden Massen und 
stellenweise stecknadelkopfgroßen gelblichen runden Körperchen bestand. Der 
Urin enthielt typische Eier der Bilharzia. Mohr (Bielefeld). 


41) Wilhelm Baetzner. Die Indigkarminprobe in ihrer praktischen 
Bedeutung für die funktionelle Nierendiagnostik. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 414.) 

In der Berliner Klinik von Bier ist der Gebrauch der Indigkarminprobe zur 
funktionellen Nierendiagnostik seit Jahren sorgfältiger Prüfung unterzogen und 
hat sich bestens bewährt. Die von der Firma Lampe, Brückner & Co. ge- 
handelten Tabletten enthalten 80 mg des Farbstoffes mit 0,1 Kochsalz. In 20 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgelöst, werden sie einmal kurz aufgekocht und 
körperwarm in die Glutäalmuskulatur injiziert, wonach unter genauer Zeitkon- 
trolle eystoskopisch der Eintritt der Blaufärbung des Urins, die Intensität der 
Bläuung, der Typus der Ausscheidung nach Zahl und Dauer des einzelnen Blau- 
strahles beobachtet wird, in der Regel !/, bis !/, Stunde. Für die Praxis lassen 
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sich die Befunde in folgende drei Gruppen teilen: 1) Die Blauausscheidung ist 
beiderseits prompt und gleichmäßig. 2) Der Ausfall der Blauprobe ist einseitig 
verändert. 3) Der Ablauf ist beiderseits gestört. Die erste Befundart ist für zweifel- 
bafte Unterleibserkrankungen, zumal solche, die mit Kolikanfällen verbunden 
sind, schon differentialdiagnostisch wegen Ausschließbarkeit von Nierenleiden 
wertvoll. Zeigt sich normale Farbenausscheidung trotz des Vorhandenseins solcher, 
so ist aber doch der Beweis der normalen Harnsekretionskraft von Wichtigkeit. 

Für die Mehrzahl der chirurgischen Nierenleiden besitzt die zweite Befundsart, 
die einseitige Blauausscheidungsstörung, die meiste Bedeutung und häufigste 
Wahrnehmung. Die Zeit der Blaustörung, ihre graduelle Herabsetzung in ver- 
schiedensten Graden bis zum völligen »Leergehen« des Harnleiters kommen hier 
in Betracht und gewähren bei der Mehrzahl der zu behandelnden Affektionen, 
Pyelitis, Steinen, Tuberkulose, Eiterungen, Cysten (Hydronephrose) usw. bei 
gleichzeitigem normalem Ausscheidungsprozeß der gesunden Niere den zur Stellung 
der Behandlungsindikationen nötigen Anhalt. Der Harnleiterkatheterismus hat 
dabei die Untersuchungsresultate zu vervollständigen. Noch mehr gilt dies, 
wenn die Farbausscheidungsuntersuchung beiderseits Störungen aufweist und des- 
halb der Befund praktisch weniger brauchbar ist. Hier ist auch die Verwertung 
der Harn- und Blutkryoskopie, äußersten Falles selbst die beiderseitige operativ- 
explorative Bloßlegung der Niere erforderlich. 

50 Krankengeschichten der Klinik, die verschiedensten Nierenaffektionen 
betreffend, in kurz gefaßter Redaktion mitgeteilt, belegen die Trefflichkeit der 
von B. behandelten und warm empfohlenen Untersuchungsmethode und lohnen 
auch an sich durch ihr kasuistisches Interesse eine Durchsicht. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) Salomon. Experimentelle Beiträge zur Phloridzinfrage in der funk- 
tionellen Nierendiagnostik. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medi- 
zin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 2.) 


S. machte es sich zur Aufgabe, zu prüfen, ob die Gasper-Richter’sche 
Methode, mittels Phloridzin die Leistungsfähigkeit der Nieren zu bestimmen, 
imstande sei, festzustellen, wie viel sezernierendes Nierenparenchym vorhanden sei. 
Er resezierte Hunden von einer Niere so viel, daß nur die Hälfte bis ein Drittel 
zurückblieb. Dann legte er eine Blasenfistel an, von der aus er bequem aus beiden 
Harnleitern die ganze Menge des aus jeder Niere abgesonderten Harns getrennt 
für sich aufsammeln konnte. Dann wurde Phloridzin gegeben und im Urin der 
erschienene Zucker festgestellt. Es zeigte sich, daß die Casper-Richter’sche 
Methode nicht imstande ist, die Menge des vorhandenen funktionsfähigen Par- 
enchyms anzuzeigen. Trotz der oft beträchtlichen Reduktion kann die verkleinerte 
Niere Urin mit ebenso viel Zuckerprozenten liefern, wie die normalgroße; erst 
wenn der Nierenrest funktionell leidet, liefert er weniger Zuckerprozente. Un- 
gleich bessere Resultate liefert die Bestimmung der absoluten von jeder Niere 
produzierten Zuckermenge; doch ist das schwer festzustellen, da man nie weiß, 
wieviel Urin neben dem Harnleiterkatheter vorbeifließt. Unter Berücksichtigung 
der anderen funktionellen Proben kommt S. zu dem Resultate, daß es zurzeit keine 


Methode gibt, welche allen Ansprüchen an eine exakte Funktionsprüfung gerecht 
wird. Haeckel (Stettin). 
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43) F. Putzu. Resistance des animaux aux destructions du rein. (Ann. 
des mal. des org. gen.-urin. XXVIIL I 4. 1910.) 

Die experimentelle Arbeit des Verf.s betrifft einmal den Prozeß der kom- 
pensatorischen Nierenhypertrophie und dann die Toleranz des tierischen Orga- 
nismus gegenüber der Zerstörung von Nierengewebe. Was die kompensatorische 
Hypertrophie anbelangt, so besteht sie in einem einfachen Prozeß der Hypertrophie 
und Hyperplasie des präexistierenden epithelialen Gewebes. Nach der einseitigen 
Nephrektomie ist: die kompensatorische Hypertrophie der zurückbleibenden Niere 
nach einem Monate fast vollständig ausgebildet: die Niere vergrößert sich um mehr 
als ein Drittel ihres ursprünglichen Gewichtes. Die experimentellen Unter- 
suchungen über die Toleranz des tierischen Organismus gegenüber dem Verluste 
von Nierengewebe wurden in verschiedener Weise vorgenommen: 1) Einseitige 
Nephrektomie, partielle, fraktionierte, in Zwischenräumen erfolgende Resektionen 
der anderen Niere. Die Tiere vertragen die einseitige Nephrektomie sehr gut; 
die Substanzmenge, die nach und nach von der zurückbleibenden Niere entfernt 
wird, darf nicht mehr als die Hälfte der Niere betragen. 2) Maximale, partielle, 
in einer Sitzung vorgenommene Resektion der einen Niere und im Anschluß hieran 
totale Exstirpation der anderen Niere. Die Zerstörung von mehr als der Hälfte 
einer Niere mit nachfolgender totaler Nephrektomie auf der anderen Seite wird 
vom tierischen Organismus nicht gut ertragen, weil trotz kompensatorischer 
Hypertrophie der zurückbleibende Nierenrest nicht genügt zur Sicherung der 
Nierenfunktion. 3) Totale Nephrektomie auf einer Seite und im Anschluß hieran 
partielle, in einer Sitzung vorgenommene Resektion der anderen Niere. Die plötz- 
liche, in einer einzigen Sitzung vorgenommene Ausschaltung von mehr als drei Viertel 
der gesamten Nierensubstanz geschieht nicht ungestraft. Das Tier kann nicht 
leben mit weniger als der Hälfte einer einzigen Niere. Dagegen kann nach Re- 
sektionen von weniger als einer halben Niere trotz totaler Entfernung der anderen 
Niere vollkommene und dauernde Heilung erfolgen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


44) J. H. Cunningham jr. (Boston). The influence of the operation of 
resection of the kidney upon the function of the organ (A) when 
the kidney wound is closed by sutures; (B) when the kidney wound 
is drained (a) by a rubber tube; (b) by gauze. (Boston med. and 
surg. journ. 1910. Januar 6.) 

Die Anregung zu der vorliegenden Arbeit wurde gegeben durch eine Stein- 
operation an einem Pat., der nur eine Niere hatte. An Kaninchen wurden folgende 
Versuchsreihen gemacht. I) Eine Niere wurde entfernt und die andere genau 
gemessen; sodann wurde in den Magen direkt von der Bauchhöhle aus verdünnte 
Methylenblaulösung injiziert. 

2) Einige Tage später wurde aus der zurückgebliebenen Niere ein keilförmiges 
Stück reseziert. Die Tiere wurden in einen Käfig gebracht, dessen Boden mit 
weißem Fließpapier ausgekleidet war. In der ersten Reihe wurde die erste Urin- 
entleerung nach 10 bis 18 Stunden nach der Operation nachgewiesen, in der zweiten 
erst nach 38 bis 44 Stunden. 

3) Dieselbe Operationsmethode, doch wurde die Wunde nicht geschlossen, 
sondern ein bis auf die Niere reichendes Gummidrain eingeführt und in einer 
vierten analogen Reihe ein Gazestreifen eingelegt. In beiden Reihen fand sich 
Entleerung des gefärbten Urins aus dem Drain bzw. den Gazestreifen nach etwa 
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6—7 Stunden. Die Tiere der Reihe 3 und 4 wurden nach 48 Stunden getötet: 
bei denen der vierten Reihe fand sich bei der Sektion gefärbter Urin in der Blase, 
dagegen nicht in der dritten Reihe, vermutlich wegen der besseren Ableitungs- 
bedingungen bei Einlegung eines Gummidrains. H. Bucholz (Boston). 


45) M. Makkas. Zur Wahl der Operationsmethode bei der Behandlung 
der Nephrolithiasis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CIII. p. 374.) 
Seitdem die Röntgenographie ermöglicht hat, Sitz, Zahl und Größe von 
Nierensteinen so genau zu bestimmen, daß man zu der Operation gut orientiert 
schreiten kann, beginnt die Pyelotomie als Nierensteinschnittmethode auf Kosten 
der bislang meist bevorzugten Nephrotomie an Terrain zu gewinnen. Garre, 
aus dessen Klinik obige Arbeit hervorgegangen ist, hat von jeher die Pyelotomie, 
wo irgend angängig, angewendet, und Verf. bemüht sich, ihr weitere Freunde 
zu erwerben, ihre Vorzüge gegenüber der Nephrotomie in das rechte Licht setzend. 
Die Mängel der letzteren bestehen in den zu riskierenden Nekrosen des Nieren- 
parenchyms, die der Sektionsschnitt nach sich ziehen kann, ferner in Blutung, 
die nicht nur beim Schnitt selbst, sondern auch im Weiterverlauf als Nachblutung 
und Spätnachblutung zu fürchten und auch durch die Nierennaht nicht sicher ver- 
hütbar ist. Nachträgliches Notwendigwerden der Nephrektomie und Todesfälle 
sind durch Blutung schon herbeigeführt worden. Daß Nierenbeckenschnitt leicht 
Fisteln hinterlasse, ist nicht zuzugeben. Ist das Nierenbecken noch aseptisch, so 
heilt es auch, gleichviel ob es ganz durch die Naht verschlossen oder offen gelassen, 
bzw. drainiert wird. Zurückbleiben einer Fistel ist nur bei Obwalten irgend- 
welcher Hindernisse für den Harnabfluß zu erwarten. Vor Zurücklassung kleiner 
versteckter Steine, namentlich in den Nierenkelchen muß man sich durch bi- 
manuelle digitale Abtastung des meist erweiterten Nierenbeckens sichern. Reicht 
der Beckenschnitt allein zur Steinextraktion nicht aus, so kann durch partiellen 
Schnitt in das Parenchym am unteren Nierenpole genügend Platz geschaffen 
werden. Auch im Harnleiter sitzende Steine werden zweckmäßig erst in das 
Nierenbecken geschoben und dann durch Pyelotomie entfernt. 
Die Erfahrungen mit der Methode in Garre&’s Klinik waren sehr günstig. 
Es wurden wegen Nephrolithiasis an 25 Pat. zusammen 30 Operationen ausgeführt, 
nämlich 11 Pyelotomien, 1 Pyelonephrotomie, 8 Nephrotomien, 6 Nephrektomien, 
4 Ureterotomien. Bei 15 Fällen von aseptischem oder nur leicht infiziertem 
Nierenstein ist es 11mal gelungen, die Steine durch den Beckenschnitt zu ent- 
fernen, nur 4mal nicht. Nur 3mal ist die Nephrotomie primär ausgeführt. Ein 
Todesfall trat bei den Pyelotomien nicht ein, die Operation erwies sich als wenig 
verletzend, die Blutung war gering. Die Naht der Nierenbeckenwunde wurde 
wo möglich dreietägig gemacht. Die Heilungen verliefen glatt, teils völlig primär, 
teils nach nur geringe Zeit andauerndem Urinabfluß durch die Wunde. Die 
Pyelotomie besitzt vor der Nephrotomie so viel Vorzüge, daß M. sie als Methode 
der Wahl für die Nierensteinoperation empfiehlt. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


46) S. Sawamura. Experimentelle und literarische Studie über die 
Verbreitungsweise und -wege der Urogenitaltuberkulose. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 203.) 

Die aus der Kocher’schen Klinik und dem Kolle’schen Institut für Infek- 
tionskrankheiten in Bern hervorgegangene, durch verhältnismäßig kurze Zu- 
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sammenfassung ihres reichen Inhaltes sich auszeichnende Arbeit berichtet teils über 
eigene Kaninchenexperimente, teils über die aus der Literatur zur Sache (Ver- 
zeichnis derselben von 217 Nummern) sich ergebenden einschlägigen Erfahrungen. 
Die gewonnenen Schlußfolgerungen lassen sich wohl dahin zusammenfassen, daß 
gemäß der Baumgarten’schen Lehre der Weg der Tuberkuloseverbreitung 
sowohl im System der Harnorgane, als in demjenigen der männlichen Geschlechts- 
organe mit dem Strome der Sekrete geht (also von der Niere aus »deszendierends«, 
vom Hoden aus »aszendierend«), daß aber auch in der entgegengesetzten Rich- 
tung in beiden Systemen die Infektionsausbreitung in selteneren Fällen vorkommen 
kann. Dabei kommt in Betracht, daß sowohl im Harnleiter als im Ductus deferens 
das Vorkommen antiperistaltischer Bewegungen sicher nachgewiesen ist, und daß 
in beiden Kanälen die Infektionsausbreitung gegen die normale Richtung des 
Sekretstromes dann zu beobachten und auch leicht verständlich ist, wenn der 
normale Abfluß der Sekrete durch pathologische Zustände des Harnleiters bzw. 
des Ductus deferens, als Strikturen, Verstopfungen und Dilatationen, behindert 
ist. Es kommt also vor: aufsteigende Nierentuberkulose von einem Herde in 
der Blase aus, deszendierende Hodentuberkulose nach Primärerkrankung des 
Nebenhodens und auch Nebenhoden- und Hodentuberkulose nach vorheriger Er- 
krankung in der Blase oder Prostata. Primärerkrankungen sitzen häufig in den 
Nieren, sowie in der Prostata, in letzterer nach Jullien meist beiderseitig. Die 
der Tuberkulose eines Hodens nachfolgende tuberkulöse Erkrankung des zweiten 
kann wohl durch Annahme der Infektionsverbreitung auf transurethralem Wege 
(Samenleiter — Harnröhre — Samenleiter — Nebenhoden) erklärt werden. — Bei- 
läufig gestatteten die Experimente an weiblichen Kaninchen, deren Scheide direkt 
mit der Harnröhre kommuniziert, auch die Infektion der inneren weiblichen Geni- 
talien von den Harnwegen aus zu beobachten. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


47) C. Tosatti (Parma). Experimentelle Studie über die aszendierende 
Nierentuberkulose. (Clinica chirurg. 1910. Nr. 1.) 

Bei den diesbezüglichen Experimenten an Tieren muß der Urin von der Niere 
zur Blase herabfließen. Beim Menschen treffen diese Bedingungen nur während 
des Tages zu; während der Nacht befindet sich die Niere am tiefsten Punkt, und 
der Urin muß, um in die Blase zu gelangen, die Flüssigkeitssäule von der Blase 
zur Niere überwinden. Zur Herstellung ähnlicher Verhältnisse hat T. Tieren, 
die er auf den Rücken gelegt hatte, Tuberkelbazillen in die Blase injiziert. Sie 
blieben darauf 6—8 Stunden in dieser Lage, um nach 12—18 Stunden wieder in 
derselben Lage für die gleiche Zeit festgebunden zu werden. Von sechs so behan- 
delten Tieren waren bei einem im Urin des Nierenbeckens Tuberkelbazillen nach- 
zuweisen. Nachdem die Möglichkeit des Aszendierens gefunden war, schaffte 
Verf. durch Freilegen der Niere und Kneten mit den Fingern einen Locus minoris 
resistentiae und injizierte dem in Rückenlage sich befindlichen Tier Tuberkel- 
bazillen in die Blase. Er fand in den derart vorbehandelten Nieren Tuberkel- 
knötchen mit Bazillen. Stocker jun. (Luzern). 


48) C. Winkler. Die Gewächse der Nebennieren. Mit 26 Abbildungen: 
auf 4 Tafeln. Jena, Gustav Fischer, 1909. 
Das hier in einer geschlossenen Monographie bearbeitete Material bilden die 
in den letzten 10 Jahren im pathologischen Institut zu Breslau sezierten Fälle von 
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Geschwülsten der Nebennieren. Die verhältnismäßig zahlreichen Fälle haben 
eine ausgezeichnete Bearbeitung durch den Verf. erfahren; Krankengeschichten, 
Sektionsprotokolle und histologische Befunde sind eingehend dargestellt. — Im 
allgemeinen gliedert Verf. die Geschwülste in autochthone (Epitheliome und Sar- 
kome) und aberrierte Nebennierengewächse, bespricht zusammenfassend ihre 
charakteristischen Details, vor allem ihr biologisches Verhalten, ihre Verbreitung 
im Organismus, sowie die Wege und Formen ihrer Metastasierung. In einem 
besonderen Kapitel behandelt er zum Schluß die Beziehungen derartiger Neu- 
bildungen zur Addison’schen Krankheit und folgert, daß wir die Ätiologie der 
Addison’schen Krankheit nach dem heutigen Stande unseres Wissens »nur In 
einer Läsion der Nebennieren und des mit ihnen in engster Beziehung stehenden 
chromaffinen Systems zu suchen haben». 

Wenngleich die Arbeit keine absolut neuen Gesichtspunkte in der Frage der 
Nebennierengeschwülste bringt, ist doch diese Darstellung des jetzigen Standes 
unserer Kenntnisse hierüber zumal an der Hand eines so großen klinischen und 
pathologischen Materials sehr wertvoll und wird für Kliniker und Pathologen in 
gleicher Weise von bleibendem Interesse sein. Max Brandes (Kiel). 


49) M. Volpe. Nuovo metodo di cura chirurgica del varicocele. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1910. XVII, 8.) 

Die bisherigen Operationsmethoden der Varikokele (Venenresektion, Skrot- 
ektomie, Orchidopexie) haben eine Reihe von Gefahren und häufige Rezidive im 
Gefolge. Verf. modifizierte daher die Operation. Vom Leistenkanal bis zum 
vorderen äußeren Ende des Hodensackes wird ein Schnitt geführt, der in die Tiefe 
bis zum Samenstrang reicht. Der Plexus venosus spermaticus wird isoliert und 
dann sein distales Ende mit dem proximalen Ende vernäht, wobei darauf zu 
achten ist, daß die Naht lediglich durch das perivasale Bindegewebe geht, ohne 
die Zirkulation der Venen zu gefährden. Die Enden der Naht werden in der 
Nähe des äußeren Leistenringes befestigt, worauf Tunica vaginalis und Haut 
unter querer Vernähung des Cremaster verschlossen werden. Die Operation er- 
reicht eine Fixation des Hodens, eine Verkleinerung der Blutsäule des Plexus 
venosus ohne Behinderung der Blutzirkulation und eine Verkleinerung des Hoden- 
sackes durch die quere Raffung des CGremaster. M. Strauss (Nürnberg). 
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50) Stoffel. Uber Nervenüberpflanzung bei schlaffen Lähmungen. (Münch. 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 5.) 

Verf. berichtet über vier in Vulpius’ Klinik ausgeführte Axillarisplastiken. 
Dreimal war der Erfolg ein guter. Er berichtet ferner über bedeutsame Unter- 
suchungen. Denn er unternahm es, durch Auffaserung der Nervenstämme von 
ihren Ästen aus die Bahnen innerhalb der Hauptstämme anatomisch zu lokali- 
sieren, wie es scheint mit Erfolg. So würden sich für die Nerventrarisplantation 
wichtige Aussichten eröffnen. Würde doch die Kenntnis der Topographie inner- 
halb des zur Anastomose verwendeten Nervenstammes bei der Anastoniose die 
Auswahl geeigneter Bahnen ermöglichen und damit eine weitaus größere Sicher- 
heit des Erfolges gewährleisten. Auf eine ausführlichere Darstellung in Bd. XXV 
der Zeitschrift. für orthopädische Chirurgie wird verwiesen. 

Wilmanns (Augsburg). 
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51) R. Caminiti. Della osteomielite e della estirpazione della scapola. 
(Policlinico, sez. chir. 1910. XVII, 1.) 

Eingehende Darstellung eines Falles von akuter Osteomyelitis des Schulter- 
blattes, die bei einem 27jährigen Böttcher nach einem leichten Trauma entstanden 
war und nach 1jähriger Dauer die Totalexstirpation des Schulterblattes nötig 
machte. Das Periost konnte erhalten werden und ebenso die Pars acromialis 
und glenoidalis. In der Folge kam es in kurzer Zeit zur vollständigen Ausheilung 
unter Regeneration des Knochens, der sich bereits nach 6 Monaten in der alten 
Form nachweisen ließ. Die Funktion des Schultergelenkes war eine sehr gute, 
indem lediglich extreme Elevation und Innenrotation behindert war. 

Anhangsweise wird die Literatur kritisch gesichtet und 25 analoge Fälle kurz 
angeführt, wobei es sich ergibt, daß die Osteomyelitis des Schulterblattes im all- 
gemeinen eine quoad vitam et quoad functionem recht gute Prognose gibt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


52) De Nancrede. Address of president. (Transact. of the amer. surg. 
assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

In seinem einleitenden Vortrag zum amerikanischen Chirurgenkongreß 1909 
erörtert Verf. die Endresultate nach Sarkomoperation des Schulterblattes. Unter 
65 Pat., bei welchen der ganze Knochen exstirpiert wurde, ist nicht einer dauernd 
gesund geblieben. Von einem Kranken ist es zweifelhaft, da er 5 Jahre rezidivfrei 
war. Neun andere Fälle, in denen die Geschwulst auf die Umgebung übergegriffen 
hatte, gaben ein gleich trauriges Resultat. Deetz (Arolsen). 

53) K. Kawamura. Zur Kasuistik der subtotalen und totalen Exstir- 
pation des Schulterblattes mit oder ohne Erhaltung des Armes. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 533.) 

K. berichtet über zwei in der chirurgischen Klinik zu Kyoto (Japan) vor- 
genommene Totalexstirpationen des Schulterblattes wegen Sarkom. Der erste Fall, 
einen 21jährigen Lehrer betreffend, ist per primam geheilt, war fast 2 Jahre lang 
nach der Operation nachweislich rezidivfrei und zeigte gute Funktion des gerade 
unterhalb des akromialen Schlüsselbeines stehenden Humerus: aktive Abduktions- 
fähigkeit bis zum Winkel von 45°. Auch beim zweiten Kranken, einem 19jährigen 
Tabakshändler, war die Wundheilung gut, doch starb Pat. an Phthise. 

Den eigenen Fällen läßt K. eine gut gearbeitete Statistik der Schulterblatts- 
und Schultergürtelexstirpationen folgen, auf welche besonders aufmerksam ge- 
macht sei (Gesamtzahl der bearbeiteten Fälle 494). Zum Schluß Literaturver- 
zeichnis von 326 (!) Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 








54) Franke (Braunschweig). Über Epikondylitis humeri. (Deutsche med 
Wochenschrift 1910. Nr. 1.) 

Das Leiden äußert sich in einem fast ohne Ausnahme plötzlich auftretenden 
mehr oder weniger heftigen Schmerz außen am Ellbogengelenk oberhalb des 
Gelenkspaltes, der so heftig sein kann, daß der Arm wie gelähmt ist. Manchmal 
wird der Schmerz bei oder nach einer heftigen oder starken Anstrengung bemerkt, 
2. B. beim Sport, Tennis, Fechten oder nach einer ungeschickten oder falschen 
Bewegung, In der großen Mehrzahl der Verletzung jedoch fehlt jedes Trauma. 
Verf. nimmt als Ursache des Leidens eine nervös rheumatische Erkrankung des 
Epikondylus und der zugehörigen Nerven an. Da er es fast ausnahmslos stärker 
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oder häufiger nach der Influenza beobachtet hat, betrachtet er es als eine typische 
Nacherkrankung der Influenza. Auffallend ist, daß die objektive Untersuchung 
in den seltensten Fällen, außer der umschriebenen Druckschmerzhaftigkeit, etwas 
Positives ergibt. Nicht selten bestanden bei den Kranken ähnliche Erkrankungen, 
wie Knieschmerz, Schmerzen an den Fußwurzelknochen, Schulterschmerz usw. 
Durchschnittlich ist die Epikondylitis ein hartnäckiges Leiden. Die Periode 
der lebhaften Schmerzen erstreckt sich gewöhnlich über 4-6 Wochen und noch 
länger, namentlich wenn der Arm nicht geschont wird. In den von dem Verf. 
beobachteten Fällen ist schließlich stets Heilung erfolgt. Interne Mittel und 
Bier’sche Stauung waren erfolglos; die besten Erfolge traten nach völliger Ruhe- 
stellung des Armes und Anwendung Prießnitz’scher Umschläge ein. Bei Personen, 
die sich nicht schonen können, oder bei denen die Schmerzen bereits lange hart- 
näckig bestehen, hält F. die Abmeißelung des Epikondylus in Lokalanästhesie 
für angezeigt. Deutschländer (Hamburg). 


65) Momburg. Über Periostitis am Epicondylus humeri. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

M. hat 17 Fälle dieser Erkrankung, auf die neuerdings Franke aufmerksam 
gemacht hat, in der chirurgischen Universitätsklinik in Berlin (Bier) beobachtet. 
Es handelt sich um ein typisches, sehr schmerzhaftes Leiden, das hauptsächlich 
den Epicondylus lateralis des rechten Armes befällt. In 12 Fällen wurde immer 
ein bestimmtes Trauma angegeben; ebenso fanden sich in den übrigen Fällen 
schwere körperliche Überanstregungen vor. Die Beobachtungen M.'s stehen 
demnach im Widerspruche zu denen Franke’s, der vorzugsweise das Leiden 
nach Influenza auftreten sah. M. glaubt, daß eine umschriebene Periostitis am 
Epicondylus humeri die Ursache der Schmerzen sei, die teils durch direkten Stoß, 
teils durch Muskelzerrung hervorgerufen wird. Das Leiden weist große Ähnlich- 
keit mit einer bei den Soldaten häufig vorkommenden Anstrengungsperiostitis 
am Unterschenkel auf. Therapeutisch empfiehlt auch M. völlige Ruhestellung 
des Armes. Deutschländer (Hamburg). 


56) Bernhardt (Berlin. Bemerkungen zu dem Aufsatz F. Franke's: 
„Über Epicondylitis humeri“. (Deutsche med. Wehschr. 1910. Nr. 5.) 
Verf. weist darauf hin, daß er bereits vor 14 Jahren ein Krankheitsbild be- 

schrieben hat, welches sich mit dem von Franke geschilderten fast vollständig 

deckt, nur hat er einen besonderen Einfluß der Influenza damals nicht erweisen 
können und vielmehr Überarbeitung und Anstrengung als ätiologische Momente 
in den Vordergrund gestellt. Offenbar spielt die Überanstrengung gewisser 

Muskelgruppen der Hand und der Finger die erste Rolle, und das Leiden stellt 

sich im wesentlichen als eine Beschäftigungsneuralgie dar. Auch in den vom 

Verf. gemachten Beobachtungen ist überall, wenn auch oft erst nach längerer 

Zeit, spontan Heilung eingetreten. Eine operative Therapie hält B. nicht für 

angebracht. Deutschländer (Hamburg). 


67) Fritz $g@blichting. Zur Kasuistik der seitlichen Interphalangeal- 
luxg@ionen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 195.) 


S. beschreibt eine unvollständige Verrenkung der Mittelphalanx des Zeige- 
fingers im ersten Interphalangealgelenk radialwärts, entstanden durch Hammer- 
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schlag, verbunden mit kleiner Wunde. Die Reposition war leicht, der Heilungs- 
verlauf glatt. Röntgenbild ist beigegeben. | 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
58) Schepelmann (Halle a. S.). Beitrag zur Bekämpfung drohender 

Gangrän. (Reichs-Medizinal-Anzeiger Nr. 2). 

Nach dem Vorschlage von Nösske, bei drohender Fingergangrän die Blut- 
zirkulation dadurch wieder in Gang zu bringen, daß man möglichst peripher 
durch einen Frontalschnitt an dem betreffenden Gliedabschnitt das arterielle 
Blut absaugt und dadurch dem Gewebe trotz der thrombosierten Venen neue 
Blutzufuhr verschafft, hat Verf. einem Pat. einen Finger erhalten. 

Der Finger war infolge Sehnenverkürzung und Narbenschrumpfung in starker 
Beugestellung fixiert. Durch eine Längsexzision der Narbe, Mobilisierung der 
Haut und Sehne und forcierte Streckung wurde der Finger gerade gerichtet und 
eingegipst. Am folgenden Tage beginnende Gangrän, nicht behoben durch Ent- 
fernung des Gipsverbandes und einiger spannenden Nähte. Deshalb Inzision 
quer zur Fingerachse bis auf den Knochen oberhalb und am folgenden Tage unter- 
halb des Fingernagels.. 3mal täglich wurde mit der Bier’schen Saugglocke 
angesogen, die Glasglocke öfters entfernt. Durch zentrifugale Fingermassage 
wurden die Thromben nach unten geschoben und mit der Messerschneide ent- 
fernt. Peripher vom letzten Schnitt trat leichte Oberhautnekrose ein. 

Verf. kommt zu dem Ergebnis, man müsse 1) den Schnitt möglichst distal 
anlegen, 2) die Saugglocke öfters abnehmen, damit nicht auch die arterielle Blut- 
zufuhr unterbunden werde, 3) durch zentrifugale Massage und Abstreichen die 
Venenthromben entfernen. Thorn (Posen). 

69) A. E. Legg (Boston). An obscure affection of the hip joint. (Boston 

med. and surg. journ. 1910. Februaar 17.) 

L. hat in fünf Fällen bei Kindern im Alter von 5 bis 8 Jahren eine Verdickung 
des Schenkelhalses und Abflachung des Kopfes beobachtet, die im Anschluß an 
eine Verletzung aufgetreten waren. Als einziges klinisches Symptom wurde Hinken 
beobachtet, wegen dessen die Kinder in die Klinik gebracht wurden. Nur iin einem 
Falle war über Schmerzen geklagt worden. In zwei Fällen fand sich eine deutliche 
Abflachung des Schenkelkopfes auf beiden Seiten. Verf. glaubt, daß die Defor- 
mität auf eine Ernährungsstörung zurückzuführen ist, die im Anschluß an eine 
Verletzung der Epiphyse aufgetreten ist. H. Bucholz (Boston). 


60) Paul Frangenheim. Zur Pathologie der Osteoarthritis deformans 
juvenilis des Hüftgelenkes, über Coxa vara und traumatische Epi- 
physenlösung am oberen Femurende. (Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXV. Hft. 1.) 

Verf. teilt aus der Lexer’schen Klinik sechs klinisch, röntgenologisch und — 
mit Ausnahme eines Falles — auch pathologisch-anatomisch genau untersuchte 
Fälle mit, und zwar von jeder der drei Affektionen zwei Fälle. Fünf Abbildungen 
erläutern den Text. Die Einzelheiten seiner Befunde und Schlüsse auf diesem 
vielumstrittenen Gebiete eignen sich nicht zum Referat. Verf. kommt zu fol- 
gendem Ergebnis: 

1) Es gibt eine jugendliche Osteoarthritis deformans des Hüftgelenks, die ohne 
bekannte Ursache, aber auch nach Verletzungen entstehen kann. Die Vermutung 
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Borchard’s, daß diese Fälle die Folge einer chronisch verlaufenden Osteomyelitis 
seien, ist nicht zutreffend. Wir können bei diesem Leiden eine atrophische und 
eine hypertrophische Form unterscheiden. In einem der von uns untersuchten 
Fälle wurden Störungen im Bereiche der Knorpelfuge gefunden. 

2) Die Coxa vara adolescentium ist ein fest umgrenztes Krankheitsbild, viel- 
leicht die Äußerung einer Konstitutionsanomalie, deren Ursache noch nicht be- 
kannt ist. Verletzungen sind zur Entstehung dieser Erkrankung nicht notwendig. 
Es ist wahrscheinlich, daB sich die Krankheitserscheinungen auch hier zuerst 
an der Knorpelfuge zeigen. Die Verkleinerung des Schenkelhalswinkels, die 
Adduktion des Halses gehört zum Krankheitsbild der Coxa vara adolescentium, 
vielleicht ist sie späteren Stadien eigen. Die Störungen an der Knorpelfuge können 
als eine Form der Chondrodystrophie aufgefaßt werden. 

3) Die allgemein als Coxa vara traumat. bezeichneten Fälle sind zum Teil 
den spontanen Epiphysenlösungen zuzurechnen, da sie sich an einem Schenkelhals 
ereignen, dessen Knorpelfuge nicht normal ist. Der Beweis, daß die Veränderungen 
an der Knorpelfuge der Rachitis zuzurechnen sind, ist nicht einwandsfrei erbracht. 
4) Die echten traumatischen Epiphysenlösungen am oberen Femurende sind 
bei gesunden jungen Menschen eine äußerst seltene Verletzung. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


61) Karl Henschen. Die pathologische (spontane) Luxalio centralis 
femoris. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 3.) 

Als Gegenstück zu einer früheren Arbeit über die traumatische zentrale Hüft- 
verrenkung gibt Verf. mit der vorliegenden eine literarische Studie über die patho- 
logischen Zustände, die zu dieser seltenen Form von Hüftverrenkung führen können. 
Dieselben sind zum Teil nur in der Hüftpfanne eingenistet, teils erstrecken sie sich 
auf die ganze eine Beckenhälfte. Das Endergebnis des Zerstörungsprozesses ist 
dann eine vorübergehende, eine intermittierende oder dauernde zentrale Ver- 
lagerung des Gelenkkopfes durch den zerstörten Pfannengrund in das Becken- 
innere. Vier Ursachen für eine Pfannenzerstörung, die Vorbedingung einer zen- 
tralen Verrenkung, führt Verf. an: 1) Die Osteomyelitis des Hüftgebietes. In 
den zwei Fällen von Esau und Lexer-Frangenheim war eine völlige Epiphysen- 
lösung der zentralen Spontanverrenkung vorausgegangen. Verglichen mit der 
Häufigkeit der anderen Verrenkungsform bei Osteomyelitis der Hüfte ist die zen- 
trale also ein sehr seltenes Ereignis. Fälle ohne vorausgehende Epiphysenlösung 
weiß Verf. nur zwei aus der älteren Literatur beizubringen. 2) Die Hüfttuberkulose 
hat etwas häufiger eine Pfannendurchbohrung und das Einwandern des Schenkel- 
kopfes ins Beckeninnere zur Folge. Verf. führt fünf Fälle aus der Literatur an. 
Daß sie nicht noch häufiger auftritt, hat seinen Grund darin, daß der Schenkel- 
kopf für längere Zeit zu dem Pfannengrund zentriert stehen und selbst möglichst 
unversehrt sein muß, um als Fräse wirken zu können. Ein sehr schönes Becken- 
präparat aus der Sammlung der Tübinger chirurgischen Klinik, aus der die Arbeit 
hervorgeht, illustriert die kreisförmige Totalarrosion der Hüftpfanne, zu der die 
Caries führen kann. Als dritte und vierte pathologische Grundlage für das Zu- 
standekommen einer Perforation der Hüftpfanne und einer zentralen Verrenkung 
werden destruierende Neubildungen und die Echinokokkenerkrankung angeführt. 
Für die erstere Ätiologie werden drei, für die letztere sechs Beispiele aus der 
Literatur angeführt. H. Kolaczek (Tübingen). 
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62) C. Gueit. A propos d’un signe differentiel de la sciatique et de la 

sacro-coxalgie. (Gaz. des höpitaux 1910. Nr. 22.) 

Wenn man den Kranken auf eine feste Unterlage legt und beide Beine in 
starre Flexion gegen das Becken bringt, so bleibt das entweder ohne Eindruck, 
oder aber es verursacht heftige Schmerzen, die in der oberen, medialen Partie 
der betreffenden Hinterbacke empfunden werden. In letzterem Falle handelt 
es sich um eine Sakrokoxalgie. Das Zustandekommen des Schmerzes erklärt 
G. durch eine Bewegung der Gelenkteile der Articulatio sacroiliaca (mouvement 
de nutation). Wenn der Prozeß sich weniger im Gelenk als in dessen Umgebung 
abspielt, »was vielleicht häufiger der Fall ist«, erklärt sich der Schmerz auch 
durch Beteiligung des hier vorhandenen mächtigen Bandapparates, der bei Be- 
wegung im Gelenk in Mitleidenschaft gezogen wird. 

V. E. Mertens (Kiel). 


68) Buerger. Thrombophlebitis migrans der oberflächlichen Venen bei 
Thromboangiitis obliterans. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medi- 

zin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 2.) 

B. bringt die Krankengeschichte von elf Fällen, in denen er bei arterieller 
Thrombose in den unteren Extremitäten, welche meist zur Amputation wegen 
Gangrän führte, auch in oberflächlichen Venen, nicht bloß der Beine, sondern auch 
der Arme, Thrombosen beobachtet hat. Merkwürdigerweise handelt es sich stets 
um russische Juden in Neuyork. Die Erkrankung der oberflächlichen Venen 
kann vorübergehend sein oder das Krankheitsbild beherrschen; es können die 
Kranken zu Zeiten an Thrombose der oberflächlichen Venen, zu anderen Zeiten 
unter dem Fortschreiten des Verschließungsvorganges in den tiefen Gefäßen leiden. 
Jedenfalls sollen oberflächliche Thrombosen in den Venen der Arme oder Beine 
stets den Verdacht erregen, daß in den tieferen Gefäßen sich eine Thromboangütis : 
obliterans anbahnen könne. Die Thrombosierung der oberflächlichen Venen ist 
unabhängig von Krampfadern, lokalen Infektionen oder Entzündungen. — Über 
den ätiologischen Zusammenhang des tiefen Gefäßverschlusses mit oberflächlichen 
Venenthrombosen an ganz anderen Körperteilen gibt B. keine Aufklärung. 

Haeckel (Stettin). 


64) Steinmann (Bern). Neuer vereinfachter Apparat zur Nagelextension. 
(Schweizer. Rundschau für Medizin 1910. Nr. 9.) 

Von den auf dem Chirurgenkongreß 1909 demonstrierten Modell weicht der 
neue Anhängeapparat darin ab, daß er den an ihm wirkenden Zug gleichzeitig dazu 
verwendet, der Herunterbiegung der (zweiteiligen) Nägel entgegenzuwirken und 
so beim beidseitigen Nagel die Lockerung, beim perforierenden das Brechen der 
Schraubstelle zu verhindern. Die bisherigen Erfahrungen bestätigen die Über- 
legenheit des neuen über die früheren Modelle. Bezugsquelle der S.’schen Appa- 
rate ist M. Schaerer, A.-G., Bern. A. Wettstein (Winterthur). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


— -- 
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Zur Operation des Gebärmuttervorfalles. 





I. 


Aus der chirurg. Abteilung des Obuchow’schen Frauenhospitals 
zu St. Petersburg. Oberarzt Dr. S.I. Grekow. 


Über die intravenöse Äthernarkose!‘. 
Von 


F. M. Pikin, 


Assistenzarzt der Abteilung. 


Die Anzahl unserer Fälle von intravenöser Narkose ist nicht groB — 16 —, 
da wir es vorläufig wegen des 16. auf dem Operationstisch letal geendeten Falles 
nicht für angebracht hielten, die Anwendung dieser Art Narkose fortzusetzen, trotz 


1 In extenso vorgetragen in Moskau auf dem Kongreß der russischen Chirurgen 
am 28./8. XII. 1909. 
19 
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des durch die früheren 15 Narkosen erhaltenen sehr günstigen Eindruckes. In 
der Anwendungstechnik hielten wir uns streng an die Vorschriften Burckhardt’:. 

Der Schlaf trat in allen Fällen relativ rasch ein, war gleichmäßig, ähnelte sehr 
dem Normalschlaf; nur die höhere Pulsfrequenz entsprach der Exzitationsperiode. 
Einige Pat. erhielten eine Stunde vor der Operation subkutan Morphium. Mehrere 
Kranke klagten über Gefühl des Brennens im Arm bei den ersten Portionen der 
Infusion, was freilich schon nach 1/a—1 Minute verging. In zwei Fällen trat 
Brechreiz ein, der durch weiteres Einlaufen der Ätherlösung gehoben wurde. Es 
wurden weder Asphyxie noch Rasselgeräusche während der Narkose beobachtet, 
der Puls war in allen Fällen von guter Qualität. Der postoperative Verlauf war 
bei allen Pat. ebenfalls ein glatter, sowohl in bezug auf den Puls, wie auch auf 
‚die Atmung; keine Bronchitis, keine Pneumonie; der Urin in allen Fällen normal. 
Zwei Laparotomien wegen schwerer gonorrhoischer Bauchfellentzündung lenkten 
unsere Aufmerksamkeit auf völlige Abwesenheit eines Sinkens des Blutdruckes 
sowohl während als auch nach der Operation; dasselbe ist ja nicht selten eine 
Folge der Inhalationsnarkose; dieser Umstand scheint uns hauptsächlich dem 
günstigen Einfluß der physiologischen Lösung, die bei dieser Methode gleich- 
zeitig infundiert wird, zugeschrieben werden zu müssen. 

Bei dem tödlich endenden Falle handelte es sich um eine 62 Jahre alte, 
schlecht ernährte anämische Frau mit ausgesprochenener Arteriosklerose; sie litt 
an diffusem Schleimhautkarzinom der Wange und des Mundwinkels mit Meta- 
stasen in den Lymphdrüsen der Unterkiefergegend. Es war die Entfernung der 
Neubildung in intravenöser Äthernarkose beabsichtigt. Eine Stunde vor der 
Operation subkutane Morphiuminjektion 0,012, Der intravenöse Einlauf der 
Ätherlösung wurde um 10 Uhr 52 Minuten morgens begonnen; nach 4 Minuten, 
in welcher Zeit: 300 cem der Lösung infundiert wurden, machte sich eine plötz- 
liche Verminderung der Pulsfrequenz bis zu 40 Schlägen in der Minute bemerk- 
bar, und das Gesicht wurde bleich; dann verschwand trotz Aussetzens der Infusion 
der Puls gänzlich, wonach auch die Atmung aufhörte. Sofort wurde zur künst- 
lichen Atmung gegriffen, die Bauchhöhle eröffnet, das Zwerchfell durchtrennt 
und das völlig schlaffe Herz massiert; aber es gelang auch nicht eine einzige 
Kontraktion hervorzurufen. 

Augenscheinlich war dieser Fall überhaupt für keine Narkose geeignet, und 
der letale Ausgang darf der besagten Methode nicht zum Vorwurf gemacht werden. 
Gleichzeitig darf auch der Einfluß der Morphiuminjektion, welche selbst dem 
letalen Ausgang Vorschub leisten konnte, nicht außer Acht gelassen werden. Die 
Sektion konnte leider nicht vorgenommen werden. 

Indem wir der Ansicht sind, daß die intravenöse Äthernarkose in mancher 
Beziehung Vorzüge vor der Inhalationsnarkose hat, besonders bei Operationen wegen 
akuter Anämie, bei Bauchfellentzündungen, Operationen am Gesicht und Halse, 
stimmen wir doch mit Prof. Küttner überein, daß diese Methode durchaus nicht 
besonders ungefährlich ist und sich die Gefahr hauptsächlich in dem Auftreten 
von Embolien birgt. In einem unserer Fälle bildete sich wohl wegen fraktionierter 
Infusion in der Kanüle ein Thrombus, so daß es notwendig wurde, die Kanüle 
zu entfernen und durch eine andere zu ersetzen, obgleich die Lichtung der Vene 
frei von Thrombenbildung war. Zum Glück für die Pat. verlief diese Thromben- 
bildung ohne jegliche Folgen. Außerdem ist die allzuniedrige Temperatur der 
Lösung von 28°, sowie die große Menge der letzteren, die für lange dauernde 
Operationen zur Verwendung kommt, für den Organismus nicht belanglos.. Uns 
scheint es, daß in Zukunft für die Burekhardt’sche Methode spezielle Indika- 
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tionen ausgearbeitet werden müssen, vielleicht mit einem anderen Narkotikum, 
sei es Urethan + Chloralhydrat (Janssen), sei es Hedonal (Fedoroff und Jere- 
mitsch) oder noch etwas Ähnliches. 





— er 


Il. 
Die intravenöse Hedonalnarkose. 


Von 


Prof. S. P. Fedoroff in St. Petersburg. 


Im 9. Heft des Zentralblattes für Chirurgie habe ich gemeinsam mit Herrn 
Dr. Jeremitsch einen kleinen Aufsatz über allgemeine Hedonalnarkose ver- 
öffentlicht. Ich habe seitdem diese Narkose in meiner Klinik angewendet und 
verfüge augenblicklich über 45 Fälle von intravenöser Hedonalnarkose. In 
keinem dieser Fälle haben die der in Rede stehenden Narkose unter- 
zogenen Pat. außer Hedonal irgendein anderes narkotisches Mittel 
bekommen. 

Das Hedonal wurde in die freigelegte Oberarmvene, und zwar in einer Lösung 
von 0,75% in physiologischer Kochsalzlösung injiziert. In den letzten 22 Fällen 
wurde das Hedonal nur in die Vene (ohne vorangehende Verabreichung einer 
gewissen Hedonaldosis per rectum) injiziert, da die Erfahrung gelehrt hat, daß 
die rektale Dosis keineswegs erforderlich ist, um eine tiefe Narkose eintreten zu 
lassen, daß dieselbe aber eine bedeutende (bisweilen bis 20 Stunden) Verlängerung 
des postoperativen Schlafes der Operierten bewirkt. 

Zweimal vor dem Eintritt der Narkose und zweimal beim Erwachen wurde 
bei den Pat. Erregungszustand beobachtet. Das ist aber alles, was man einst- 
weilen als gewissen Übelstand bei der Anwendung der Hedonalnarkose hervor- 
heben kann. 

In den übrigen Fällen verfielen die Pat. in vollständige Narkose meistenteils 
schon 3—8 Minuten nach Beginn der Hedonalinjektion; achtmal ist die Narkose 
bei der Einführung des Hedonals in die Vene in der Richtung zur Peripherie 
12—15 Minuten nach Beginn der Einführung eingetreten. 

Die größte Dosis, die bis zur Erzielung einer genügenden Narkose in die Vene 
eingeführt werden mußte, betrug 14,0, die geringste 3,8 (ohne vorangehende 
Rektaldosis). Als Mitteldosen müssen 6,0—8,0 pro einstündige Narkose gelten, 
wenn auch Fälle vorkamen, in denen bei einer zweistündigen Narkose im ganzen 
5,4 Hedonal, bei einer Narkose mit einer Dauer von 2 Stunden 52 Minuten im 
ganzen 11,4 Hedonal verbraucht wurden. 

Die Hedonallösung wurde gewöhnlich mit einer Geschwindigkeit von 100 cem 
in die Vene eingeführt. Bei dieser Schnelligkeit tritt die Narkose am besten und 
raschesten ein. 

Während der Operation mußte gewöhnlich ein- bis dreimal die Hedonallösung 
nachinjiziert werden, nur in sechs Fällen mußte dies viermal geschehen. 

Irgendwelche Komplikationen habe ich bei der Anwendung der Hedonal- 
narkose niemals beobachtet. Die Atmung blieb gleichmäßig, der Puls zeigte 
bisweilen eine gesteigerte Frequenz, blieb aber voll, und selbst: bei den schwersten 
Operationen und bei schwachen Individuen war es kein einziges Mal nötig, zur 
Injektion von Herztonicis zu greifen. 
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Pat. mit hochgradiger Arteriosklerose vertrugen die intravenöse Hedonal- 
narkose ebenso gut wie Pat. mit vollkommen gesunden Gefäßen. Die Quantität 
der injizierten Flüssigkeit schwankte zwischen 250-500 cem, in sehr seltenen 
Fällen erreichte sie die Höhe von 1200—1500 cem. Einmal mußten allerdings 
1800 ccm injiziert werden. 

Im postoperativen Stadium traten im Harn niemals Eiweiß oder Zylinder 
auf, vorausgesetzt, daß dies nicht schon vor der Operation der Fall war. Übel- 
keit bzw. Erbrechen wurden gleichfalls niemals beobachtet. 

Dreimal kam es während der Einführung der Hedonallösung in das zentrale 
Ende der Vene zur Bildung von Thromben, jedoch handelte es sich in allen diesen 
drei Fällen um sehr geschwächte Individuen, von denen zwei auf der Seite lagen 
und auf diese Weise auf den Arm drückten, in dessen Vene die Hedonallösung 
eingeführt wurde. Bisweilen wurde Thrombosierung der Vene erst am folgenden 
Tage nach der Operation beobachtet. Üble Folgen hatte diese Thrombosierung 
jedoch niemals. Ich glaube, daß kein Grund vorliegt, sich vor derartigen Thromben 
zu fürchten, weil doch bekanntlich nach jeder größeren Operation, bei der wir 
die Venen unterbinden, in letzterer sich derartige Thromben bilden. 





HI. 


Aus der Il. chirurg. Abteilung der k. k. Rudolfstiftung in Wien. 
Vorstand: Primararzt Prof. Dr. O. Föderl. 


Therapeutische Erfahrungen mit Novojodin. 
Von 


Dr. E. L. Fieber, 


Abteilungsassistent. 


Wer sich eine Reihe von Jahren hindurch systematisch mit Wundbehandlung 
beschäftigt hat, durch dessen Hände sind wohl die meisten der heutzutage ge- 
bräuchlichen Antiseptika, Ersatzmittel des Jodoforms, gegangen, deren der chirur- 
gische Arzneischatz eine stattliche Anzahl besitzt, ohne daß eines derselben durch 
überragende Eigenschaften sich eine beherrschende Stellung erworben hätte. Im 
Gegenteil sind es altbewährte Mittel, wie Perubalsam, Wasserstoffsuperoxyd, Jod- 
tinktur, welche in neuer Zeit wieder zu hohen Ehren kamen, und die kein moderner 
_ Chirurg in der Wundbehandlung entbehren möchte. Da war es nun für uns er- 

freulich, in dem der Abteilung von der »Chemischen Fabrik Dr. R. Scheuble und 
Dr. A. Hochstetter« in größeren Versuchsquanten zur Verfügung gestellten 
neuen Präparat »Novojodin«ein Mittel kennen zu lernen, von dessen trefflichen 
Eigenschaften wir uns in mehrmonatiger prüfender Anwendung überzeugen 
konnten. Dasselbe wurde in der Behandlung mehrerer Hundert ambulanter und 
bettlägeriger Pat. verwendet, so daß die beträchtliche Zahl unserer Beobachtungen 
auch allgemeine Schlüsse auf die Brauchbarkeit des neuen Arzneistoffes zu recht- 
fertigen vermag. 

Die Eigenschaften desselben lassen sich im folgenden zusammenfassen. Der 
geschützte Name »Novojodin« bedeutet ein Präparat, dessen wesentliche Be- 
standteile Jod und Formaldehyd — beides sehr bewährte Antiseptika — in ein 
chemisches Kondensationsprodukt Hexamethylentetramindijodid (CHNJ) ver- 
einigt sind, dem aus Gründen der praktischen Anwendung des indifferenten Talkunıs 
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im Verhältnis von 50%, zugesetzt ist. Es stellt; ein lockeres, hellbraunes, völlig 
geruchloses Pulver von feinster amorpher Struktur dar, das in allen medizinisch 
gebräuchlichen Lösungsmitteln fast unlöslich ist, sich aber leicht mit den ver- 
schiedensten liquiden Substanzen, wie Oliven- und Paraffinöl, Glyzerin und Kol- 
lodium zu 10-—-20%igen, nur langsam sedimentierenden Suspensionen vereinigen 
läßt. Es ist im trockenen Zustand auch bei Luftzutritt bis zu einer Temperatur 
von ca. 80°C völlig haltbar, kann somit — falls überhaupt eine besondere Sterili- 
sation des Präparates für erforderlich gehalten wird — nur der sogenannten frak- 
tionisierten Sterilisation ausgesetzt werden, bei welcher die mehrmals angewendete 
Temperaturerhöhung nicht über 70—80° C hinausgehen darf. Übrigens wird das 
Novojodin, bereits in dieser Weise vorbehandelt, in Verkehr gebracht. 

Seine stark bakteriziden Eigenschaften wurden durch Versuchsreihen, welche 
die Wachstumshemmung gewöhnlicher Eiterkokken und verschiedener anderer 
Bakterien durch das Mittel in entsprechender Verdünnung betrafen, exakt er- 
wiesen und erscheinen schon aus der Natur der Spaltungsprodukte, Jod und Form- 
aldehyd, begreiflich. Schließlich bleibt noch von wichtigen Eigenschaften des 
Novojodins seine Ungiftigkeit auch in größerer Menge und bei längerer Anwendung, 
sowie die gut desodorisierende und stark austrocknende Wirkung zu erwähnen. 
Unerwünschte Reizungen haben wir nie beobachtet. Am meisten wurde das 
neue Mittel in Form der Verbandgaze und des Streupulvers verwendet, für welche 
beide Anwendungsarten das reichliche Material der Abteilung an infizierten Ver- 
letzungen und eiternden Wunden jeglicher Herkunft sich als besonders geeignet 
erwies. Granulierende Wundflächen nach Karbunkel- und Phlegmoneninzisionen, 
Dekubitalgeschwüren und zerfallende Tumoren wurden stets günstig beeinflußt 
und heilten, bzw. reinigten sich rasch. Besonders fiel die gute Wirkung auf eine 
durch Pferdebiß entstandene und mit anaerober Infektion komplizierte Unterarm- 
wunde bei einem schwer septischen Pat. auf. Auch Wunden der Mundhöhle, 
wie nach Operation eines ausgedehnten Zungenkarzinoms mit teilweisem Mund- 
höhlenbodendefekt zeigten überraschend gute Heilungstendenz; desgleichen erwies 
sich die Gaze als geeignetes Tamponademittel für den Nasenrachenraum und für 
Wunden des Rektums nach Hämorrhoiden- und Fisteloperationen, bei welchen 
Prozessen, wie auch bei Fissuren Novojodinstäbehen und -Suppositorien zur pas- 
senden Anwendung kamen. Die austrocknende Kraft des Mittels erwies schlagend 
ihre prompte Wirkung bei nässenden Ekzemen, bei Vorbehandlung größerer Gra- 
nulationsflächen für Thiersch’sche Transplantation, sowie bei der erwünschten 
Mumifikation der Gangrän verfallener Extremitätenteile. 

Die Emulsion ließ sich ähnlich dem Perubalsam in der Nachbehandlung von 
eiternden Höhlenwunden wie bei Thoraxempyemen und appendicitischen Abszessen 
gut verwenden; aueh bei geschlossenen tuberkulösen Prozessen haben wir dieselbe 
in Konkurrenz mit der Jodtinkturbehandlung mit gutem Erfolg versucht. Er- 
fahrungen mit einer Anwendung des Novojodins als Knochenplombe liegen unserer- 
seits nicht vor, da die Beschaffenheit unserer Fälle von chirurgischer Tuberkulose 
gewöhnlich konservative Eingriffe ausschließt und wir für die restliche kleine 
Zahl bei der alten Technik der Jodoformplombe verblieben sind. 

Aus diesen, wenn auch allgemein gehaltenen, therapeutischen Bemerkungen 
möge ersehen werden, daß wir in dem neuen Mittel einen sehr brauchbaren Ersatz 
des Jodoforms kennen gelernt haben, dessen Billigkeit nicht zuletzt eine für den 
Massenverbrauch in Spitälern sehr zu schätzende Eigenschaft ist. 
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1) Noetzel. Weitere Untersuchungen über das‘.Verhalten der durch 
- " Bakterienresorption infizierten Lymphdrüsen. (Bruns’ Beiträge zur 

klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Die von N. durch Tierexperiment festgestellte rasche Resorption von Bak- 
terien ins Blut vom Kniegelenk aus hat zwei Einwände erfahren, nämlich, daß 
eine Verletzung von Blutgefäßen und dadurch eine direkte Aufnahme des In- 
fektionsmateriales ins Blut stattgefunden habe, ferner, daß die Lymphdrüsen 
überlastet worden seien. N. wendet sich gegen diese beiden Einwände, besonders 
den letzteren von Ribbert erhobenen, und faßt die Ergebnisse seiner Arbeit 
gemeinsam mit Untersuchungen W. v. Brunn’s, Manfredi’s, Conradi’s u. a. 
zusammen in die Sätze: 

Nicht alle resorbierten Bakterien werden in den Lymphdrüsen zurückgehalten, 
auch nicht ein so großer Teil derselben, daß dadurch die Blutbahn frei von Bak- 
terien bleibt. 

Eine Abtötung der zurückgehaltenen Bakterien oder eine wirksame Virulenz- 
verminderung in den Lymphdrüsen findet in der Regel nicht statt. 

Die Resorption von Bakterien ins Blut bedeutet an sich nicht die Gefahr der 
Allgemeinerkrankung, sondern diese kann durch die bakteriziden Kräfte des 
Körpers verhindert werden. 

In Wirklichkeit ist der Blutkreislauf gesunder Menschen und Tiere nicht 
in der Norm frei von Bakterien. 

N. betont, daB die Lehre von der Abfiltrierung der Infektionserreger in den 
Lymphdrüsen und der hierdurch bewirkten Fernhaltung der Infektionserreger 
vom Blutkreislauf und Verhinderung der Allgemeininfektion in dieser Form nicht 
mehr aufrecht erhalten werden darf, und daß das Entstehen einer schweren sep- 
tischen Erkrankung nicht von der etwaigen Durchlässigkeit des supponierten 
Lymphdrüsenfilters abhängt, sondern davon, ob die Lymphdrüsen selbst erkranken, 
und wie schwer sie erkranken. Nicht von der Dichtigkeit des Lymphdrüsenfilters, 
sondern von der eigenen Resistenz der Drüsen gegen Infektionserteger, d.h. von 
der allgemeinen Resistenz des ganzen Körpers hängt das Schicksal des infizierten 
Individuums ab. H. Fritz (Tübingen). 


2) Matas. The fecal origin of some forms of postoperative tetanus 
(anorectal, intestinal, puerperal, genital, and lower pelvic opera- 
tions) and its prophylaxis by proper dietetic or culinary measures. 
(Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 1909.) 

Ab und zu kommen in jeder Klinik postoperative Fälle von Tetanus vor. 
Geht man diesen Fällen nach, so sind fast stets Operationen ausgeführt worden, 
bei denen eine Beschmutzung mit Kot vorkommen kann. M. meint nun, daß 
die Infektion bei solchen Fällen durch den Kot der Kranken, der Tetanusbazillen 
oder deren Sporen enthielt, zustande kommen. Die Tetanusbazillen sollen 
durch grüne Gemüse oder Beeren in den Darm gelangen. M. kommt zum Schluß, 
daß man bei allen Operationen in der gefährdeten Gegend wenigstens 3 Tage 
vorher abführen lassen und keine ungekochten Gemüse essen lassen dürfe, eventuell 
sogar Tetanusantitoxin prophylaktisch einspritzen müsse. 

Bei der sich anschließenden Diskussion ergab sich ganz ähnlich, wie bei der 
Diskussion auf einem unserer letzten Chirurgenkongresse, daß Tetanus in ein- 
zelnen Gegenden anscheinend viel häufiger vorkommt, wie in anderen. Die Mög- 
lichkeit dieser Art der Infektion wurde zugestanden. Deetz (Arolsen). 
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3) Jungengel. Hautdesinfektion und Wundbehandlung mit Joddampf. 
(Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 12.) 

Die Verwendung des Jods bei der Wundbehandlung und Hautdesinfektion in 
Form der üblichen Jodtinktur ist nicht frei von Nachteilen: Der Alkohol koaguliert 
die Gewebe, vor allem aber neigt die Jodtinktur zur Zersetzung, oft schon in 
kürzester Zeit, und diese Zersetzungsprodukte sind es, welche die unangenehmen 
Reizwirkungen bedingen. Seit Jahren die hervorragenden Eigenschaften des Jods 
für die chirurgische Therapie erkennend, war Verf. darauf bedacht, jene Neben- 
wirkungen zu vermeiden. Jetzt; hat er von der Firma Reiniger, Gebbert & 
Schall einen handlichen, den Forderungen der chirurgischen Aseptik entsprechen- 
den Apparat anfertigen lassen, mittels dessen er das reine Jod in Dampfform mit 
bestem Erfolg und ohne die nachteiligen Nebenwirkungen verwendet. 

Wilmanns (Augsburg). 

4) Claudio Gargano. Ricerche su di uno speziale modo di prepara- 
zione del solfo colloidale e sulle sue applicazioni in chirurgia. 
(S.-Abdr. aus Giorn. intern. delle scienze med. Bd. XXX. 1908.) 

Nach den Angaben von Bovy und Fleig stellte Verf. aus Glyzerin und Sulfur. 
praecipitatum eine haltbare Schwefelkolloidmischung her, die sich im Tierkörper 
wie ein cytoplasmatischer Katalysator verhält und, subkutan oder intravenös 
injiziert, unschädlich und schmerzlos ist. 

Beim Menschen wurden bisher subkutane tägliche Injektionen von 2 ccm 
der Mischung vorgenommen. In vier Fällen chirurgischer Tuberkulose ergaben 
8—30 Injektionen weit bessere Resultate als die bisher verwendeten Jodlösungen 
nach Durante (Beobachtungen der Klinik D’Evant in Neapel). 

| M. Strauss (Nürnberg). 





5) F. Hesse. Inwieweit vermag bereits jetzt die Lokalanästhesie die 

Allgemeinnarkose zu ersetzen? (Deutsche med. Wochenschrift 1910. 

Nr. 8.) 

Nach dem Referat von Neuber kommt auf ca. 3000 Narkosen immer noch 
ein Todesfall; der Chirurg, der 3000 Narkosen vermieden und sie durch Lokal- 
anästhesie ersetzt hat, darf von sich sagen, daß er einem Menschen den Tod auf 
dem ÖOperationstisch erspart hat. 

Im Stettiner Krankenhause ist die Zahl der Eingriffe in Lokalanästhesie im 
letzten Jahre von 11% auf 21% gestiegen, dem entsprechend die der Eingriffe 
in Narkose gesunken. 

Beim Pleuraempyem hält Verf. die Eröffnung in Narkose wegen der meist 
vorhandenen Schwäche des Herzmuskels geradezu für einen Kunstfehler; er sah 
gerade hierbei früher — wie es auch wohl anderen ergangen ist — mehrfach den 
Tod auf dem Operationstisch eintreten. 

Für lokale Anästhesie eignen sich besonders Operationen am Kopf, am Al- 
veolarfortsatz der Kiefer, Kropfoperationen, Rippenresektionen, gutartige Mamma- 
erkrankungen, Hernien, einfache Eingriffe an Magen und Darm, Operationen an 
den männlichen Geschlechtsorganen und zahlreiche Operationen, auch Amputa- 
tionen an den Extremitäten; in erster Linie kommen in Betracht aseptische und 
typische Operationen. 

Die Erfahrungen mit der Bier’schen intravenösen Anästhesie waren ziemlich 
gute. Mit der Vervollkommnung der Methoden der örtlichen Schmerzstillung ist 


680 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 


noch mehr die Notwendigkeit entstanden, für den jeweiligen operativen Eingriff 
auch eine besonders strenge Indikation des Anästhesierungsverfahrens zu stellen. 
Glimm (Hamburg). 


6) A. Poenaru. Ein neues Verfahren bei Anästhesie durch Rachisto- 
vainisierung. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 8.) 

Verf. bemerkte, daß das Stovain sich zersetzt und einen milchigen Nieder- 
schlag erzeugt, wenn es sich in einem alkalischen Medium — ähnlich der Zerebro- 
spinalflüssigkeit — befindet. Wird das Stovain stark gefällt, erhält man keine 
Anästhesie; ist der Niederschlag geringer, so treten toxische Erscheinungen auf. 
Nach mancherlei Versuchen bewährte sich folgende Methode. In eine sterilisierte 
Eprouvette bringt man 0,05 g Stovain; diesem setzt man kurz vor der Punktion 
zwei Tropfen einer Stammlösung zu, die aus 15 Tropfen Adrenalinum hydro- 
chloricum und 1 Tropfen konzentrierter Milchsäure besteht. Zur Lösung benutzt 
man 2cem Zerebrospinalflüssigkeit — niemals soll man mehr Liquor ablassen — 
und spritzt dann ein. Die Anästhesie erfolgt sehr schnell und dauert bis zu zwei 
Stunden. 

Bei 275 Pat., die in dieser Weise behandelt wurden, trat stets eine sichere 
Anästhesie ein; Störungen während oder nach der Operation wurden in keinem 
Falle beobachtet. 

Über die genauere Technik gibt die Arbeit Aufschluß; das Verfahren er- 
scheint sehr beachtenswert und fordert zur Nachprüfung auf. 

Glimm (Hamburg). 


7, Quadflieg. Eine sterilisierbare Äthermaske.A(Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 8.) e 
Der alten Czerny’schen Ailera ist eine neue, sterilisierbare Form ge- 
geben. In ein metallenes, größeres Außengehäuse wird ein Drahtgestell mit senk- 
recht stehenden Metallstäben eingeschoben, zwischen denen eine Flanellbinde in 
parallelen Zügen entwickelt ist. Das Außengehäuse paßt sich der Gesichtsform 
an. Damit die atmosphärische Luft reichlich Zutritt findet, ist ein Deckel fort- 
gelassen; trotzdem soll der Ätherverbrauch nicht höher als bei anderen Masken 
sein. Nach jeder Benutzung kann die Maske leicht wieder sterilisiert werden. 
Glimm (Hamburg). 


8) Blake. Sudden death: A study of certain cases occuring during 
physical exercise or psychic shock. (Transact. of the amer. surg. 
assoc. Bd. XXVII 1909.) 

Die Ursachen des plötzlichen, nicht traumatischen Todes sind: Status lym- 
phaticus, Myokarditis, Coronarsklerose, Thrombose und Embolie, Blutung (Aneu- 
rysma, Pankreas), akute Herzdilatation, Herzruptur, Herzklappenfehler, Al- 
koholismus. Als auslösende Ursachen dienten Furcht, intensive Gemütsbewegun- 
gen, angestrengte, ungewohnte Übung. 

Für jede Art führt M. Beispiele an. 

In der Diskussion erwähnt Gerrish, daß der Kranke, bei dem seinerzeit 
Simpson die erste Chloroformnarkose machen wollte, auf dem Operationstisch, 
ehe die Narkose begann, tot zusammenbrach. Deetz (Arolsen). 
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9) L. W. Ssobolew. Über gegerbtes Catgut. (Russki Wratsch 1910. Nr. 2.) 
Bei Operationen an Hunden beobachtete S., daß sie versenkte Seidennähte 
schlecht vertragen (mechanische Reizung), gewöhnliches Catgut aber zu schnell 
resorbiert wird (schon nach 4 Tagen). Nach verschiedenen Versuchen fand er 
als geeignetes Nahtmaterial das gegerbte Catgut (Mikulicz-Miyake). 
Bereitungsmethode: Aufwickeln des Catgut auf Objektgläser, Einlegen für 
24 Stunden in 5°%,igen Quebrachoextrakt (und einige Tropfen Phenol. liquefactum), 
Abspülen mit Wasser, Einlegen für 24 Stunden in 4%iges Formalin (10% des käuf- 
lichen Formalins). Dann 24 Stunden Spülen in fließendem Wasser, 10—15 Mi- 
nuten Kochen in Wasser, endlich wird das — noch heiße — Catgut in Alcohol. 
absolutus (oder 96°) + 5% Glyzerin + 4°, Phenol gebracht und hier aufbewahrt. 
Vor dem Nähen wird der Faden in physiologischer Kochsalzlösung oder in Wasser 
vom Phenol befreit. So zubereitete Fäden halten mindestens einen Monat lang. 
Gückel (Kirssanow). 


10) Zangemeister. kin Dampfsterilisator für den Praktiker. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Der Apparat ist so eingerichtet, daß nur so viel Dampf entwickelt wird, als 
dazu nötig ist, Temperatur und Spannung des die Verbandstoffe durchdringenden 
(nicht durchstömenden) Dampfes auf der Höhe des bei 100° gesättigten Dampfes 
zu erhalten. Dadurch werden Nachteile vermieden, die den bisher üblichen 
kleineren Sterilisatoren anhafteten. Außerdem ist der Betrieb ein sparsamer. 
Der Apparat wurde bakteriologisch geprüft und erwies sich als zuverlässig. Er 
wird in verschiedenen Größen von Lautenschläger, Berlin, Chausseestr. 92 
geliefert. Wilmanns (Augsburg). 

11) Fritz König. Über Verlötung unsicherer Nahtlinien durch freie 
Autoplastik. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Zur Sicherung der Naht bei Bauchbrüchen verwendet Verf. Periostlappen 
aus der Tibia und hat damit befriedigende Resultate erzielt. Der Periostlappen 
soll nur die äußersten Knochenlamellen enthalten, weil er sich dann besser an- 
schmiegt und Abstoßung von kleinen Knochensplittern leichter vermieden wird. 
Als Material für die Verlötung der Blasennaht empfiehlt sich die Fascienscheide 
der geraden Bauchmuskeln. In den zwei operierten Fällen bewährte sich das 
Verfahren vollkommen. 

Das Anwendungsgebiet für die freie Autoplastik ist sehr erweiterungsfähig 
(Harnröhren-, Speiseröhren-, Duranaht); wichtig ist die möglichst einfache Be- 
schaffung des Materiale. In dieser Hinsicht wird sich besonders die Muskelfascie 
verwerten lassen, die sich Kirschner in seinen erfolgreichen Versuchen als brauch- 
bar erwiesen hat. Glimm (Hamburg). 


12) Kirschner. Über freie Sehnen- und Fascientransplantation. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

K. hat mit gutem Erfolg an Kaninchen und Hunden seine Sehnentransplan- 
tationen ausgeführt, ferner hat er aus dem Tractus iliotibialis der Fascia lata 
entnommene Fascienstücke verwendet zur Deckung von Defekten in der Achilles- 
sehne, in der Dura mater und in der Bauchwand, sowie zur Blutstillung bei Leber- 
wunden. Er ist mit den Erfolgen der Fascienplastik sehr zufrieden und hebt als 
Vorzüge dieses Materiales hervor die geringe Dicke, die gute Ernährung garantiert 
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und die Verheilung der Nahtstellen begünstigt, die außerordentliche Haltbarkeit 
und die stets vorhandene große Menge des Materiales, da ohne funktionelle Schä- 
digung große Stücke aus der Fascia lata entnommen werden können. K. glaubt, 
daß der freien Fascientransplantation ein weites Gebiet praktischer Anwendung 
offen steht, so alle bisher mit körperfremdem Material ausgeführten Sehnen- 
plastiken, Sicherung der Nahtstellen bei Sehnen-, Gefäß- und Venennähten, Wand- 
plastiken an Körperhöhlen, die Deckung parenchymatöser Organe u. a. mehr. 
H. Fritz (Tübingen). 








13) A. A. Oschman. Zur Frage von der Muskelplastik bei Defekten der 

Bauchpresse. (Russki Wratsch 1910. Nr. 5.) 

O. beansprucht das Prioritätsrecht gegenüber Spisharny betreffs der Ver- 
wendung eines Lappens aus dem M. obliquus externus zur Deckung von Bauch- 
wanddefekten (siehe dieses Blatt 1909 p. 1733, Referat der Arbeit von Grekow). 
O. deckte so schon 1904 einen großen Defekt, der nach Exzision einer Geschwulst 
des unteren Drittels des rechten M. rectus abdominis entstanden war (Mann, 
40 Jahre alt, Fibrosarkom oder Desmoid nach Trauma). Gutes Resultat. Der 
Lappen wurde so gebildet, daB seine Basis lateral und unten lag. 

Gückel (Kirssanow). 
14) Nystroem. Kritische Bemerkungen zu einigen neueren Arbeiten 
über die Sensibilität der Bauchorgane. (Mitteil. a. d. Grenzgebieten 

d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 

Als vormaliger Assistent Lennander’s bespricht N. einige Arbeiten, welche 
gegenüber der von Lennander aufgestellten Lehre zu anderen Ansichten ge- 
kommen sind. Lennander lehrte, daß nur das Peritoneum parietale schmerz- 
empfindlich sei; die Organe des Unterleibes selbst haben keine Empfindung. 
Melzer und Kast ahmten die von Lennander an Menschen gemachten Opera- 
tionen genau am Tier nach und meinten, das zur lokalen Anästhesie für den Bauch- 
schnitt verwandte Kokain habe eine allgemein-anästhesierende Wirkung auf das 
ganze Tier, also auch auf Därme usw. ausgeübt. N. konstatiert demgegenüber, 
daß das für den Menschen jedenfalls nicht zutrifft; bei diesem fehlen alle Zeichen 
allgemeiner Anästhesie, insbesondere bleibe das Peritoneum parietale äußerst 
empfindlich. Es sei also nicht angängig, die Resultate der Tierexperimente auf 
den Menschen zu übertragen. 

L. R. Mueller erklärte die Schmerzen beim Magengeschwür durch Ein- 

wirkung der übermäßig stark abgesonderten Salzsäure auf die sympathischen 
Nerven im Geschwür, während Lennander den sympathischen Nervenfasern 
die Gefühlsempfindung abspricht und nur die spinalen Nerven für empfindlich 
hält und die Schmerzen erklärt durch fortgeleitete Lymphangitis und dadurch 
bedingte Reizung der spinalen Nervenelemente der hinteren Bauchwand. N. 
zeigt, daß die Salzsäure schnell resorbiert werde und sehr gut auf genanntem 
Wege die Schmerzen verursachen könne. Ebenso zeigt N., daß die Leibschmerzen 
bei Koliken, bei Arteriosklerose sehr wohl mit Lennander’s Erklärungen ver- 
einbar sind. 
' Dagegen scheinen Beobachtungen Ritter’s am Menschen in der Tat den 
Lennander’schen Lehren zu widersprechen. Vielleicht spielt der Umstand, 
ob man an gefäßreichen oder gefäßarmen Stellen die Prüfung vornimmt, dabei 
eine bedeutende Rolle. Haeckel (Stettin). 
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15) J. Clark (London). The detection of blood pigments in the faeces. 

(St. Bartholomews hospital reports Vol. XLV. 1910.) 

Die Guajak- und Benzidinprobe zeigen die kleinsten Blutbeimischungen im 
Kot an, die Benzidinprobe in bequemerer, die Guajakprobe in zuverlässigerer 
Weise. Die spektroskopische Probe ist, wenn sie positiv ausfällt, von großem 
Werte, bei negativem Ausfall zeigt sie nur an, daß größere Blutmengen fehlen. 
Der Kranke muß 3 Tage lang vor der Probe eine von Fleisch, grünen Gemüsen und 
Jodpräparaten freie Diät eingehalten haben. Erst bei negativem Ausfall der 
Untersuchung an drei aufeinanderfolgenden Tagen kann man mit Sicherheit das 
Fehlen von Blutbeimengungen annehmen. Bei bösartigen Erkrankungen des 
Magen-Darmkanals findet man fast immer Blutspuren im Kot, ebenso gewöhnlich 
hei Magen- und Duodenalgeschwür. Mohr (Bielefeld). 


16) G. Zuelzer. Über Heilungen der chronischen Obstipation und der 
akuten Darmlähmung durch das Peristaltikhormon. (Med. Klinik 

1910. p. 422.) 

Bestimmte Zellen der Magenschleimhaut erzeugen einen chemischen Körper, 
das Hormon, das in der Blutbahn zu den Darmzellen gelangt und diese in spezi- 
fischer Weise zur Peristaltik anregt. Auch andere Körpereingeweide bergen 
Hormon. Besonders reich ist es in der Milz aufgestapelt. Aus ihr stellt Z. diesen 
Stoff zu Behandlungszwecken dar (Verkauf bei Schering-Berlin). In sicher 
keimfreiem und völlig eiweißfreiem Zustande wird es alsdann in die Muskeln oder 
in die Venen der Kranken eingespritzt, worauf häufig mäßiges Fieber eintritt, das 
aber nur kurze Zeit andauert und das Herz niemals angreift. Von 21 genügend 
beobachteten schweren Fällen chronischer Verstopfung gestaltete sich bei 15 nach 
Hormoneinspritzung die Stuhlentleerung wieder dauernd regelrecht. 

Auch bei schwerer Darmlähmung infolge von perityphlitischer Bauchfell- 
entzündung, überhaupt bei paralytischem oder dynamischem Darmverschluß 
hatte die Einspritzung von Peristaltikhormon in die Vene schnellen, zum Teil fast 
unmittelbaren Erfolg und wurde auch von ganz Entkräfteten sowie von Greisen 
gut vertragen. Bei organischem Verschluß bleibt dagegen die Wirkung aus. 

Georg Schmidt (Berlin). 


17) Saar. Über das Peristaltikhormon Zuelzer’s. (Med. Klinik 1910. 
p. 424.) 

In die Gesäßmuskeln mehrerer Kranker, die an hartnäckiger, bisher in der 
verschiedensten Art vergeblich behandelter Stuhlverstopfung litten, wurden ein- 
malig 15 cem Peristaltikhormon gespritzt — am besten früh morgens, damit das 
meist eintretende Fieber im Laufe des Tages abklingt. Hinterher wurde als 
Schiebemittel noch etwas Rizinusöl verabreicht. Darauf regelte sich die Stuhl- 
entleerung dauernd. 

In einigen anderen Fällen dagegen versagte das Mittel. 

Georg Schmidt (Berlin). 

18) Uyeno. Über das Schicksal der peritonealen Adhäsionen und ihre 
Beeinflussung durch mechanische Maßnahmen im Tierexperiment. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Zum Studium dieser praktisch außerordentlich wichtigen Fragen, durch deren 
erfolgreiche Lösung viele postoperative Beschwerden und mancher postoperative 

* 
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[eus verhütet werden könnte, hat sich Verf. in der Klinik Küttner’s3 auf dessen 
Anregung des Tierexperimentes bedient. Zur Erzielung der peritonealen Ver- 
wächsungen benutzte er hauptsächlich die Lugol’sche Lösung. Am sichersten 
treten die Verwachsungen auf, wenn die betreffenden Darmschlingen vor dem 
Aufpinseln der Lösung durch Naht oder Fadenschlingen gegeneinander fixiert 
waren. Durch Tötung der Kaninchen zu verschiedenen Zeitpunkten nach dem 
Eingriff wurde die Entwicklung der Verwachsungen untersucht. Nach 7 Tagen 
bestand die Verklebungsschicht aus Fibrin, das mit Fibroblasten und reichlichen 
elastischen Fasern durchsetzt war. Nach 14 Tagen bestand der Verwachsungsteil 
schon aus Fibroblasten und Bindegewebsfibrillen und noch reichlicheren elastischen 
Fasern. Vom 21.50. Tage bilden sich die letzteren zurück, und Bindegewebs- 
fibrillen bilden jetzt eine untrennbare fibröse Verwachsung. 

Verf. versuchte nun, diese Verwachsungen, nachdem er sich von ihrem Vor- 
handensein durch Autopsia in vivo überzeugt hatte, durch mechanische Eingriffe 
zu beseitigen. Und zwar bediente er sich dazu der Massage, die, 20—40 Tage 
nach der Verätzung der Darmschlingen (mit Jod, Säuren oder Alkalien) beginnend, 
durch 4--6 Wochen hindurch täglich 20— 30 Minuten ausgeführt wurde. In acht 
Fällen bestand der Erfolg viermal in partieller, einmal in fast vollständiger und 
dreimal in vollständiger Ablösung der erzeugten Verwachsungen. Der Vorgang 
erklärt sich durch Degenerations- und Resorptionsvorgänge. Der Nutzanwendung 
für den Menschen enthält sich Verf. H. Kolaczek (Tübingen). 


19) Wilhelm Wolf. Über Zwerchfellverletzungen und ihre operative 

Behandlung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 169.) 

Aus der Leipziger Klinik teilt W. außer einem leichteren und geheilten Fall 
von Verletzung des Zwerchfelles durch Messerstich (Wunde im rechten sechsten 
Interkostalraum etwas einwärts der Warzenlinie mit Blutung — Wunderweiterung 
im Zwischenrippenraum, Zwerchfellnaht — Heilung nach spontan zurückgehender 
Pleuritis) einen durch die Furchtbarkeit der Verletzung besonders hervorzu- 
hebenden.mit. Der 25jährige Pat. wurde bei einer Ruderregatta, selbst ein Boot 
steuernd, von einem anderen Boote mit dessen eiserner Spitze von hinten her 
aufgespießt. Mühsame Extraktion, Notverband, Transpoıt in die Klinik, wo 
bei dem schwer kollabierten Manne eine 10cm lange Wunde am Rücken links 
vorgefunden wurde. Bei der sofortigen Operation in Narkose findet sich in der 
weit geöffneten linken Brusthöhle außer der kollabierten Lunge und mit Magen- 
inhalt vermengtem Blut durch eine lange, fast die ganze Zwerchfellkuppel sagittal 
durchsetzende Zwerchfellwunde vorgefallen die Milz und der an der Vorder- und 
Hinterfläche pfennigstückgroß perforierte Magen. Reinigung, Magennaht, Re- 
position der Bauchorgane, Zwerchfellnaht, Pleuradrainage, äußere Wundnaht. 
Es folgte ein langes, schweres Krankenlager mit Wundjauchung, Erysipel, pu- 
tridem Empyem nebst Lungengangrän, weswegen Rippenresektion erforderlich 
wurde, und schließlich nach !/, Jahre der Tod eintrat. Die Sektion zeigte die 
Magenwunde ebenso wie die Zwerchfellperforation gut verheilt, aber mehrfache 
Abszedierungen in der Bauchhöhle und eine alte Lungenphthise. 

W. gibt kurze allgemeine Besprechung über Zwerchfellverletzungen, deren 
Statistik und Operationsresultate, stellt auch die nach Erscheinen der Suter- 
schen Statistik operierten und veröffentlichten Fälle zusammen. Zur operativen 
Versorgung der Zwerchfellverletzungen hält er das transpleurale Vorgehen, dessen 
Heilungsprozentsatz ungleich besser ist als derjenige mittels Laparotomie, für 
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das richtige. Dabei ist darauf Wert zu legen, daß eben so wie bei der Behandlung 
von Lungenwunden der Brustkorb in jedem Falle geschlossen wird. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


20) Schönwerth. Über Verletzungen des Magens durch Streifschuß. 
(Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 


2ljähriger Mann. Schußverletzung durch Armeerevolver. Einschuß im 
VI. Interkostalraum links. Herz unversehrt. Dämpfung links, die in den fol- 
genden Tagen vorn bis zum Schlüsselbein steigt. Anfangs war die Magengegend 
druckempfindlich.. Die Bauchdecken waren gespannt, es bestand Brechreiz, 
Symptome, die in den folgenden Tagen schwanden. Am 4. Tage ging der Puls 
in die Höhe, trat Brechreiz ein und erfolgte Erbrechen blutiger Massen. Auf- 
treibung und Druckempfindlichkeit des Leibes. Unter der Annahme einer Magen- 
perforation wird zur Laparotomie geschritten. Es findet sich bei freiem serösen 
Exsudat und starker Auftreibung von Magen und Querkolon ein erbsengroßer, 
unregelmäßiger, gelblicher, Serosa und oberflächliche Muskulatur begreifender 
Defekt an der vorderen Magenwand. In der Zwerchfellkuppe links eine unregel- 
mäßige Öffnung. Darmperforationen werden nicht gefunden. Tod nach einigen 
Stunden. — S. erinnert an die von ihm und anderen angestellten Tierexperimente; 
durch stumpfes Trauma subkutane Magenrupturen zu setzen, wobei sich dann 
teils kleine Risse und Suffusionen der Serosa, teils Risse und lappenförmige Ab- 
lösungen der Schleimhaut fanden. Die Sektion wurde in dem berichteten Falle 
nicht gestattet. Doch ist S. überzeugt, daß auch hier derartige Schädigungen der 
Schleimhaut vorlagen, die zu Geschwürsbildung, Blutung und zum Übergreifen 
der Entzündung auf das Peritoneum führten. Der Serosadefekt war amıekEIDar 
durch Streifen des Geschosses bewirkt. 

Bei derartigen Verletzungen wird die Therapie sich abwartend zu verhalten 
haben, und nur bei Eintritt bedrohlicher Erscheinungen ist ein Eingriff indiziert, 
weil Spontanheilung die Regel ist. Wilmanns (Augsburg). 


21) Hirschel. Ein seltener Fall von perforiertem Magengeschwür bei 
Sanduhrmagen. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 12.) 


Unter dem großen Material der Heidelberger chirurgischen Klinik finden sich 
jährlich ein bis zwei Fälle perforierten Magengeschwürs. Einer der letzten betraf 
eine 2öjährige Verkäuferin, die seit Jahren an unbedeutenden Schmerzen gelitten 
hatte, im Anschluß an einen Stoß gegen die Magengegend unter heftigen Schmerzen 
erkrankte und mit dem ausgeprägten Bilde einer Perforationsperitonitis in die 
Klinik eingeliefert wurde. Operation 6!/, Stunden nach erfolgter Perforation. 
Es findet sich ein Sanduhrmagen, dessen beide schweinsblasengroßen Hälften 
nur durch eine schmale Brücke zusammenhingen. Diese riß bei der Verlagerung 
des Magens vollends. In ihrem Bereich bestand das perforierte Geschwür. Der 
schnellen Ausführung halber werden beide Magenhälften für sich blind verschlossen, 
der kardiale Magen durch Knopf mit dem Darm verbunden. Spülung der Bauch- 
höhle. Heilung. 

War hier die Art der Operation durch die Naht geboten, so legt Verf. die 
Frage vor, ob sie künftig nicht auch bei Sanduhrmagen ohne Perforation anzu- 
wenden ist. Wilmanns (Augsburg). 
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22) C. Watson (London). Perforation in enteric fever. (St. Bartholomews 
hospital reports Vol. XLV. 1909.) 

W. berichtet über 27 im St. Bartholomews Hospital wegen Typhusperforation 
operierte Fälle. Der Beginn war plötzlich in 17, allmählich in 9 Fällen; nur bei 
zweien war die Pulsfrequenz beim Eintritt der Perforation nicht gesteigert. In 
11 Fällen wurde Schüttelfrost vor oder beim Eintritt des Schmerzes beobachtet. 
Nur 27 von 60 Perforationsfällen kamen zur Operation. Bei den 5 nach der Opera- 
tion Genesenen betrug der Zwischenraum zwischen Beginn des Schmerzes und 
der Operation 2—9 Stunden; 7 weitere, tödlich endende Fälle wurden gleichfalls 
innerhalb der ersten 9 Stunden operiert; von letzteren wurde bei 4 gelegentlich der 
Obduktion noch weitere, bei der Operation nicht entdeckte Perforationen gefunden. 
In sämtlichen Fällen, in denen erst nach Verlauf von 12 Stunden operiert wurde, 
war bei der Operation bereits allgemeine Peritonitis vorhanden. Bei allen Ge- 
nesenen wurde Drainage angewendet. In jedem Falle, in dem ein Geschwür 
übernäht wurde und es zur Obduktion kam, wurde die Naht unversehrt befunden. 

Mohr (Bielefeld). 


23) Winkler. Die Erkrankungen des Blinddarmanhanges (Processus 
vermiformis). Mit 10 Tafeln und 22 Abbildungen im Text. 3345. Jena, 
Gustav Fischer, 1910. 

In dem vorliegenden Werke bringt W. eine umfassende und erschöpfende 
Darstellung der Erkrankungen des Blinddarmanhanges, welche vornehmlich auf 
den Resultaten jahrelanger eingehender Untersuchungen basiert, die W. an dem 
großen Leichenmateriale des pathologischen Instituts zu Breslau und an einer 
reichen Anzahl ihm zur Verfügung gestellter operativ entfernter Wurmfortsätze 
ausgeführt hat. Daneben haben natürlich alle neueren wichtigen Forschungs- 
ergebnisse, an der Spitze die bedeutungsvollen Resultate der Aschoff’schen 
Untersuchungen, die gebührende Erwähnung gefunden. 

Ein geschichtlicher Rückblick über die Entwicklung unserer Kenntnisse von 
den krankhaften Prozessen am Blinddarmanhang leitet das Buch ein. Es folgt 
ein kurzer Abschnitt über die vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
und ein ausführlicher über die normale Anatomie und Histologie des Wurmfort- 
satzes, wobei besonders diejenigen Punkte hervorgehoben sind, die für die Genese 
und die Mannigfaltigkeit des Verlaufs der akuten Wurmfortsatzentzündung von 
Bedeutung sind. Diese hat auf 188 Seiten eine eingehende Schilderung gefunden. 
Die von W. gegebene, auf eigenen in größter Ausdehnung vorgenommenen Unter- 
suchungen und auf zahlreichen anatomischen wie mikroskopischen Präparaten 
beruhende Darstellung der Appendieitis läßt eine vollständige Übereinstimmung 
mit der Aschoff’schen Lehre erkennen, so daß ein weiteres Eingehen auf Einzel- 
heiten sich hier erübrigt. Recht lehrreich sind die mannigfaltigen Beobachtungen. 
die W. durch gleichzeitige Berücksichtigung der Krankengeschichten über das 
Verhalten des anatomischen Befundes zu den klinischen Symptomen anstellen 
konnte. Auch der Abschnitt des Buches, der die im Gefolge der Appendieitis 
auftretenden Bauchfelleiterungen, ihre Lokalisation und Verbreitungsart auf 
Grund 200 einschlägiger Fälle behandelt bringt dem Chirurgen manches Inter- 
essante, desgleichen ein weiterer über die Beziehungen der Appendieitis zum weib- 
lichen Sexualapparat dem Gynäkologen. 

Eine glückliche Idee des Verf.s war es, alle übrigen Erkrankungen des Wurm- 
fortsatzes, wie die Tuberkulose, die Aktinomykose und die Neubildungen herein- 
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zunehmen. Auch diese haben eine ebenso eingehende, klar und übersichtliche 
Darstellung gefunden wie die Appendicitis. 

So liegt uns ein vortreffliches, die Erkrankungen des Blinddarmanhanges im 
Zusammenhange schilderndes Werk vor, das den besten Schriften über die Patho- 
logie des Wurmfortsatzes sich vorteilhaft anreiht. 

Die Ausstattung des Buches ist eine sehr gediegene, die Abbildungen im Text 
und die Tafeln am Schluß sind zum größten Teile hervorragend gelungen und gut 
reproduziert. Wemmers (Dresden). 


24) Bruenn. Über das Segmentäre bei der Wurmfortsatzentzündung. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 


B. hat an der pathologisch-anatomischen Anstalt der Stadt Magdeburg 
30 Wurmfortsätze genau untersucht, die bei chronischem Verlauf der Appendicitis 
und hauptsächlich im Intervall durch Operation gewonnen waren, ferner 21 Wurm- 
fortsätze, die bei akuter Entzündung exstirpiert worden waren. Er fand, daß die 
krankhaften Veränderungen der Schleimhaut stets auf scharf begrenzte, im all- 
gemeinen zirkuläre Strecken beschränkt sind, mag es sich um Veränderungen 
akuten oder chronischen Charakters handeln. Diese Strecken nennt B. Segmente; 
sie entsprechen, wie ein sehr genaues Studium der Gefäßverteilung des Wurmes 
ihn lehrte, Gefäßbezirken. 

Die Appendicitis beruht auf einer Mischung von akuter Entzündung einer- 
seits, hämorrhagischer Infarzierung und Stase andererseits in einem oder mehreren 
vaskulären Segmenten. B. lehnt es ab, daß etwa eine Embolie oder Thrombose 
der Gefäße den Anstoß zu diesen Veränderungen gebe; dagegen spricht die an- 
fängliche und meist dauernde Beschränkung der Veränderungen beim akuten 
Prozeß auf die Schleimhaut. Ebenso lehnt er den bakteriellen Ursprung der 
Veränderungen ab; die Mikroorganismen dringen erst später in das Gewebe ein. 
Die Antwort auf die Frage, wodurch denn nun eigentlich die Zirkulationsstörung 
entstehe, gibt B. nur andeutungsweise. Er erinnert an die Veränderungen, die 
man bei temporärer Absperrung der arteriellen Blutzufuhr an Nieren von Versuchs- 
tieren gefunden hat. »Wenn er auch weit davon entfernt sei, behaupten zu wollen, 
dem Appendicitisanfalle gehe regelmäßig ein 2stündiger Arterienkrampf voraus«, 
so weist er doch darauf hin, »daß den vaskulären Segmenten das sympathische 
Nervensystem übergeordnet sei. Dessen Beeinflussung, mag sie nun autochthon 
oder von anderen Orten des Nervensystems her übertragen sein, ist das erste Glied 
in der Kette der Vorgänge, die wir als Wurmfortsatzentzündung zusammenfassen. « 
Haeckel (Stettin). 


25) MacLean. Zur Åtiologie der Appendicitis. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 


Die Tatsache, daß Naturvölker wenig oder gar nicht an Appendicitis erkranken, 
hat schon mehrfach Anlaß gegeben, die bisher immer noch nicht genügend er- 
klärte Entstehung der Appendicitis auf einen Unterschied in Lebensweise oder 
Konstitution der Natur- und Kulturvölker zurückzuführen. Verf., der 41/, Jahre 
im deutschen Schutzgebiet Kiautschou als Marinearzt tätig war und zugleich ein 
Cninesenhospital mit sehr großem Material leitete, sah, daß Chinesen fast immun 
für Appendicitis waren, während die eingewanderten Europäer reichlich daran 
erkrankten. Er geht nun die einzelnen Punkte durch, welche diesen auffallenden 
Unterschied bedingen könnten, und kommt zu dem Resultat, daß einfache und 
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infektiöse Darmkatarrhe, Eingeweidewürmer, Influenza, Rasse nicht schuld daran 
sind. Es bleibt nur der Unterschied in der Ernährung übrig, und so kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß übermäßige Fleischnahrung die eigentliche Grundursache der 
Appendicitis ist. Der steigende Fleischkonsum sei auch der Grund für die sicher 
steigende Häufigkeit der Appendicitis bei allen Kulturvölkern. In welcher Weise 
nun freilich die übermäßige Fleischnahrung zur Appendieitis führt, wird nicht 
gesagt. Als Parallele wird nur angeführt, daß auch die beiden anderen Folgen über- 
wiegend animalischer Nahrung: Obstipation und Colica mucosa bei Völkern mit 
mehr vegetarischer Diät fehlen, während sie bei fleischkonsumierenden Kultur- 
völkern sehr häufig sind. Haeckel (Stettin). 


26) Lehmann. Statistisch-kritischer Beitrag zur Appendicitisfrage (auf 
Grund von 795 operativ behandelten Fällen der Rostocker chirurgi- 
schen Klinik). Inaug.-Diss., Rostock, 1910. 


Aus der Statistik geht folgendes hervor: Die Anzahl der Operationen über- 
haupt ist gestiegen von 48 im Jahre 1902 auf 153 im Jahre 1908. Infolge der 
Verschiebung der Indikation zugunsten der Operation im Anfall, insbesondere der 
Frühoperationen hat sich die Zahl der Intervalloperationen, die 1902 noch 57,1% 
aller Blinddarmoperationen betrug, auf 28,7%, verringert, während die der Anfalls- 
operationen umgekehrt gestiegen ist von 42,9% auf 71,3%. Von 288 im Intervall 
Operierten starben 6 = 2,08%. In 3 Fällen wurde der Wurmfortsatz überhaupt 
nicht mehr gefunden. Von 488 im Anfall Operierten starben 55 = 12,2%. Von 
diesen entfallen 67,2% auf die mit freier Peritonitis eingelieferten Pat. Die 
schlechten Erfahrungen der abwartenden Methode haben auch an der Rostocker 
Klinik zur Einführung tunlichst der Frühoperation und der Operation im Anfall 
in jedem Stadium geführt. Die hiermit erzielten Resultate sind befriedigend. Die 
Ausspülung der Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung ist seit 1908 
verlassen worden, ohne daß sich die Resultate verschlechtert hätten. An der 
Hand einiger Fälle weist Verf. auf die nicht selten zu beobachtende auffällige 
Inkongruenz der klinischen Symptome mit den pathologischen Veränderungen 
am Wurm und am Bauchfell hin. Zweimal fand sich ein Karzinom des Wurmfort- 
satzes. Am Schluß berichtet L. noch über 59 »gestohlene« Appendices, die bei 
Laparotomien wegen Erkrankungen anderer Organe des Bauches mitentfernt 
wurden. Wemmers (Dresden). 


27) Ad. Ebner. Neuerungen aus dem Gebiete der chirurgischen Appen- 
dicitisbehandlung. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 594.) 


E. veröffentlicht aus der Lexer’schen Klinik folgende Technizismen zur 
Appendektomie, die sich in über 550 Operationsfällen bestens bewährt haben. 
1) Bauchschnitt. Er beginnt in der Höhe der Bispinalfalte (»Venusfalte«), am 
Rande des Rectus und geht von hier meist nur in einer Länge von 4-6 cm schräg 
nach oben in der Richtung der Obliq. ext.-Fasern durch Haut und die Aponeurose 
des genannten Muskels. Nach dem Prinzip des Wechselschnittes werden die 
Sehnenblätter des Oblig. int. und Transversus in ihrer Verlaufsrichtung getrennt, 
das Bauchfell in gleicher Richtung, wobei die Rectusscheide eröffnet und der 
M. rectus medianwärts bei Seite geschoben wird. Bei genügender Dehnung gibt 
die so geschaffene Wunde hinreichenden Platz. Bei ihrem Schluß werden die 
Fascienblätter durch »Vierstichknopfnaht« ähnlich wie bei Lexer’s Nabelbruch- 
operation in breiten Flächen aneinander gelagert. (Gleichzeitiges Ein- und Aus- 
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stechen der Nadel auf jeder Seite parallel dem Wundrand.) 2) Lagerung. Der 
Kranke liegt — nach Schlange’s Empfehlung — schräg auf der linken Seite. 
Dann fallen Därme und Netz gut nach unten und links. 3) Abtragungsweise des 
Wurmfortsatzes. Das Mesenteriolum wird unterbunden und abgetrennt, der Fort- 
satz hart am Blinddarm unterbunden, der Faden lang gelassen und als Zügel 
gebraucht. Nachdem der Wurm völlig entwickelt ist, wird zu beiden Seiten des- 
selben im Blinddarm, ähnlich wie bei Übernähung des Katheters bei Witzel’s 
Gastrostomie, durch Lembert-Nähte ein Wall von Blinddarmwand gebildet 
und dieser, nachdem der Wurm proximalwärts von der Ligatur abgeschnitten, 
über dessen Schnittfläche auch durch Naht geschlossen. Die gefaltete und genähte 
Darmwand bildet dabei über der Wurmwurzel einen Ring, ähnlich den Falten des 
Nabelringes, weshalb Lexer sein Verfahren auch als »Abnabelung des Appendix« 
bezeichnete. Man könnte es auch als »Schlupfnaht « benennen, da der kleine Wurm- 
rest dabei zum spontanen Zurückschlüpfen gebracht wird. Ein ganz ähnliches 
Verfahren übt seit 5 Jahren auch Wilms (Basel). Er legt zu beiden Seiten des 
Wurmes eine Lembert-Knopfnaht, die im Moment der Fortsatzabschneidung 
zugezogen wird. Die letztere wird ohne jede Ligaturanlegung vorgenommen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


28) A. Charrier. La phlebite gauche consécutive à l’appendicectomie 
à froid. (Journ. de méd. de Bordeaux 1910. Nr. 6.) 

Verf. berichtet über drei Fälle von linkseitiger Thrombophlebitis nach Append- 
ektomie; letztere war zweimal im akuten Stadium, einmal im Intervall gemacht 
worden. Nach einer kritischen Besprechung der Erklärungen für die linkseitige 
Thrombophlebitis kommt Verf. zu dem Schluß, daß eine präzise ätiologische Er- 
klärung dafür zu geben zurzeit noch schwierig sei. Die Prognose ist günstig zu 
stellen. Boerner (Erfurt). 


29) Georg Ernst Konjetzny. Zur Frage der primären Appendixkarzinome. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 365.) 

Zur Widerlegung der neuerdings von Milner geäußerten Zweifel über das 
Vorkommen von wirklichem Karzinom am Wurmfortsatz publiziert K. aus der 
Klinik von Anschütz einen einschlägigen Fall, in dem an einem wegen eines 
gewöhnlichen perityphlitischen Anfalles exstirpierten Wurmfortsatz eine bohnen- 
große Anschwellungsstelle histologisch das unzweideutige Bild eines relativ wenig 
differenzierten Karzinoms ergab. Nach Abschluß der Arbeit wurde noch ein zweiter 
ganz ähnlicher Fall beobachtet. Als häufig ist nach den Kieler Erfahrungen die 
Erkrankung nicht anzusehen. Denn die erwähnten zwei Fälle sind die einzigen 
ihrer Art unter fast 1000 Wurmfortsatzexstirpationen der letzten Jahre, bei denen 
stets sorgfältig auf diese Dinge geachtet ist. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





30) Sprengel (Braunschweig). Über den Begriff „Bruchanlage‘“ in der 
Praxis. (Sammlung klin. Vorträge Nr. 551.) 

Verf.s Auseinandersetzungen führen zu folgendem Ergebnis: Verspäteter und 
ausgebliebener Descensus eines Hodens machen Offenbleiben des Proc. vaginalis 
wahrscheinlich, sind demnach als Bruchanlage zu bezeichnen. Das totale oder 
partielle Offenbleiben des Proc. vaginalis ist an sich klinisch nicht erkennbar; 
es ist ein anatomisch, aber nicht klinisch zu verwertender Begriff. Alle Schlüsse, 
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welche aus dem Verlauf und der Richtung des Leistenkanals, der Weite des äußeren 
Leistenringes auf die Wahrscheinlichkeit einer drohenden Bruchentwicklung ge- 
zogen werden, müssen als in hohem Maße unzuverlässig bezeichnet werden, da 
es einerseits feststeht, daß trotz anscheinend ungünstiger anatomischer Verhält- 
nisse ein Leistenbruch keineswegs zu entstehen braucht, andererseits die statisti- 
schen Feststellungen darüber, in welcheın Zahlenverhältnis bei Vorhandensein 
anscheinend ungünstiger anatomischer Verhältnisse Brüche tatsächlich entstehen, 
nur ein geringes Überwiegen der Gefahrenquote zuungunsten der Bruchanlage 
erkennen lassen, das zur prognostischen Beurteilung im Einzelfall nicht. ausreicht. 
Aus den vagen Begriffen allgemeiner Muskelschwäche oder verminderter Re- 
sistenzfähigkeit der suspendierenden bindegewebigen Elemente irgendwelche 
Schlüsse für die Entwicklung von Hernien im Einzelfall ziehen zu wollen, ist 
unzulässig. Als innerhalb gewisser Grenzen brauchbarer klinischer Begriff ist die 
Kocher’sche Lehre vom Bruchsackkegel, von anderen als weiche Leiste, Pointe 
de hernie bezeichnet, anzusehen, mit der ausdrücklichen Betonung, daB die 
Kocher’sche Definition nicht allgemein anerkannt ist, da auch bei dieser Art 
der Disposition die Entwicklung einer Hernie keineswegs mit Sicherheit zu er- 
warten oder nach den bisherigen Beobachtungen ziffernmäßig zu berechnen ist. — 
In praktischer Beziehung kommt S. demgemäß zu dem Schluß, daß unsere Begut- 
achtung in den meisten herniologischen Fragen — Feststellung einer Bruchanlage 
bei Untersuchung anzustellender Beamter, Entscheidung über akzidentell trauma- 
tische Brüche und die Beziehungen einer Bruchanlage zu ihnen — auf schwan- 
kendem Boden steht, daß viel zu häufig wegen »Bruchanlage« Bruchbänder ver- 
ordnet und von den betreffenden Kranken, ohne auch nur in der tatsächlichen 
Gefahr zu sein, jemals einen Bruch zu erwerben, getragen werden. 
Kramer (Glogau). 


31) van Assen. Erfahrungen an 100 eingeklemmten Brüchen. (Bruns 


Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 


Verf. berichtet über 100 eingeklemmte Hernien der chirurgischen Klinik zu 
Amsterdam (darunter 38 über 60 Jahre alte Pat.), bei welchen ohne Taxisversuche 
in der Klinik operiert wurde. Die Resultate sind recht gut, v. A. hat in dieser 
Statistik nur zwei Todesfälle. Er schließt daraus, daß jeder eingeklemmte Bruch 
ohne Taxisversuch so bald wie möglich operiert werden soll, da selbst in den ersten 
Stunden eine Taxis schon gefährlich sein kann, während die Resultate der Opera- 
tion beinahe ideale sind. Nur bei florider Lues und bei Infektion des Operations- 
feldes empfiehlt v. A. die Taxis zu versuchen. Bei kleinen Kindern soll, falls 
keine beunruhigenden Allgemeinerseheinungen bestehen, Spontanreduktion durch 
Hochlagerung des Beckens versucht werden. Eingeklemmte Brüche sollen im 
allgemeinen unter Lokalanästhesie operiert werden. 

H. Fritz (Tübingen). 


32) J. Thon. Die Entzündung und die Einklemmung des Wurmfortsatzes 
im Bruchsack. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 4.) 

Verf. berichtet aus der Gießener chirurgischen Klinik über acht Fälle von 
Entzündung und über fünf Fälle von Einklemmung des Wurmfortsatzes im Bruch- 
sack. Sämtliche Pat. wurden operiert und geheilt. Die richtige Diagnose konnte 
nur einmal vor der Operation gestellt werden, wie es auch anderen Beobachtern 
gegangen ist. Die Hernienappendicitis entwickelt sich in der Mehrzahl der Fälle 
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in männlichen Leistenhernien, während die Einklemmungen überwiegend in den 
Schenkelbrüchen älterer Frauen gefunden werden. Die Arbeit ist reich an inter- 
'essanten Einzelheiten, auf die hier nicht näher eingegangen werden kann. Er- 
wähnenswert sind die mikroskopischen Untersuchungen, die beweisen, daß es 
sich in den betreffenden Fällen um eine wirkliche Einklemmung gehandelt hat. 
Glimm (Hamburg). 
33) Blauel. Über eine ungewöhnliche Ursache der Brucheinklemmung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 3.) 

Mesenterialgeschwülste können sowohl zu einem Verschluß der Darmlichtung 
als auch gelegentlich zu einem Volvulus führen; für beide Zufälle fehlt es nicht 
an Beispielen. Verf. berichtet nun aus der v. Bruns’schen Klinik über einen Fall, 
wo ein anderer Modus den Darm unwegsam gemacht hatte: Bei einem 30jährigen 
Manne ergab die wegen Hernia scrotalis incarcerata nach 17stündigem Bestehen 
der Einklemmung vorgenommene Operation, daß eine Dünndarmschlinge durch 
eine etwa walnußgroße Geschwulst des Mesenterium in der Bruchpforte einge- 
klemmt war. Der Darm zeigte nur eine seitliche Druckmarke am abführenden 
Schenkel. Nach Spaltung der Serosa über der Geschwulst entpuppte sich diese 
als aus drei verkalkten, in radiärer Richtung angeordneten Lymphdrüsen be- 
stehend, die sich stumpf ausschälen ließen. Darauf leichte Lösung der Einklem- 
mung, Radikaloperation, glatte Heilung. Verf. bespricht den Mechanismus der 
Einklemmung. Derselbe ist anders als bei der Koteinklemmung und bei der 
elastischen Einklemmung. Es ist das der einzige Fall der Einklemmung eines 
Leistenbruches durch Einkeilung verkalkter Mesenterialdrüsen in die Bruchpforte. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


34) M. Segre (Modena). Über die Tuberkulose im Bruchsack. (Clinica 
chirurgica 1909. Dezember.) 

S. hat zwei Fälle von Tuberkulose des Bruchsackes beobachtet. Im ersten 
Falle handelte es sich um einen 24jährigen Mann, bei dem weder hereditär noch 
physikalisch etwas auf Tuberkulose hinwies, der seit 2 Jahren an einem allmählich 
wachsenden Leistenbruch litt. Bei der Operation fand man in dem sonst nor- 
malen Bruchsack eine derbe Verdickung des Grundes, deren mikroskopische Unter- 
suchung Tuberkulose ergab. Bei der zweiten Pat., einer bisher gesunden Frau, 
handelte es sich um miliare Tuberkulose im Bruchsack und Bauchfell. 

In der Literatur fand Verf. 167 Fälle von Hernientuberkulose, die zum Teil 
bei der Sektion gefunden wurde, zum Teil mit Tuberkulose anderer Organe ver- 
gesellschaftet war; in 23 Fällen blieb sie auf den Bruchsack beschränkt. Die 
Diagnose wurde naturgemäß selten gestellt. Die Unmöglichkeit der Reduktion 
und das Vorhandensein von harten Massen im Bruchsack können zwar den Ge- 
danken an eine Hernientuberkulose wecken, aber nie sicher machen. 

Stocker jun. (Luzern). 
35) Heiler. Über einen Fall von Einklemmung des Zoecum. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) 

Ein 56jähriger Mann erkrankte mit zunehmenden Schmerzen in der Magen- 
gegend und ging unter dem Bilde einer Perforationsperitonitis bzw. einer Ein- 
klemmung zugrunde. Bei der Sektion fand sich eine Abklemmung des gedrehten 
Blinddarmes, welcher, vielleicht infolge eines langen Ileocoecalmesenteriums bei 
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gleichzeitiger Schlaffheit des Darmes, sich um die Radix mesenterii geschlagen 
hatte und sich nun als mächtig aufgetriebener Darmteil in der Magengegend 
befand.. Wilmanns (Augsburg). 


36) Kästle, Rieder und Rosenthal. Über Röntgenkinematographie (Bio- 
röntgenographie) innerer Organe des Menschen. (Zeitschrift f. Rönt- 
genkunde u. Radiumforschung XII., 1.) 


Verff. berichten hier über ihre Beobachtungen der Magenperistaltik, die sie 
durch kinematographische Aufnahmen gewonnen haben. Sie beschreiben den 
dazu nötigen Apparat (Plattenwechsler), der nach Belieben reguliert werden kann, 
bis zu vier Plattenwechsel in der Sekunde. Für Magenbeobachtung haben sie 
12—13 Aufnahmen in 22 Sekunden gemacht, so daß die Aufnahmezeit für das 
Einzelbild nur den Bruchteil einer Sekunde beträgt. Dem entsprechend sind die 
Umrisse der Magenbilder, wie sehr schöne Kopien verkleinerter Positive zeigen, 
sehr scharf. — Sie konnten beobachten, daß sich die Magenperistaltik ganz anders 
abspielt als bisher angenommen wurde. Ein eigentliches Antrum pylori ist nicht 
vorhanden, sondern der Pylorusabschnitt bildet sich immer neu durch Fortschreiten 
der peristaltischen Welle, wie Verff. genau an den Einzelaufnahmen nachweisen. 
Der Magen zerfällt nicht in zwei Teile, es entsteht vielmehr ein »neues« Antrum, 
während das »alte« verschwindet. Die ganzen peristaltischen Bewegungen sind 
stehenden Wellen zu vergleichen und sie sind am höchsten und energischsten in 
dem unteren Magenabschnitt. Das Übereinanderzeichnen der Umrisse der ein- 
zelnen Phasen zeigt dies sehr augenfällig und gestattet so die genaue Analyse 
dieser Vorgänge. — Verff. vermochten durch Abweichung dieser Bewegungs- 
vorgänge vom normalen Verlauf einen infiltrierenden Magenkrebs nachzuweisen, 
der klinisch nicht sicher diagnostiziert, sondern nur vermutet werden konnte. Die 
Sektion bestätigte später in vollem Umfang die Diagnose. — Die Arbeit ist ein 
außerordentlich interessanter und wichtiger Beitrag zur Diagnostik. Sie gibt 
Anwartschaft auf mehr derartige Beobachtungen und zeigt, wie viel die moderne 
Technik leistet. Trapp (Bückeburg). 


37) Bullrich y Rojas. Exploracion radiologica del estomago. (Revista 
de la soc. med. Argentina Bd. XVI. Nr. 93.) 


Verff. besprechen in ausführlicher Weise die röntgenologische Untersuchung 
der Form und Lage des menschlichen Magens, nachdem sie zuvor die über diesen 
Punkt vor der Anwendung der Röntgenstrahlen bestehenden Ansichten der ver- 
schiedenen Autoren und Untersucher geschildert haben. Bei ihren eigenen, sehr 
ausgedehnten röntgenologischen Untersuchungen fanden sie, daß bei neun ge- 
sunden Individuen der Magen die Form hat, welche von Rieder beschrieben 
worden ist, während vier die Holzknecht’sche Form aufwiesen. Von neun 
kranken Mägen hatten acht die Rieder’sche und einer die Holzknecht’sche 
Form. B. und R. schließen daher mit Holzknecht daß die U-förmige Gestalt 
des Magens einen pathologischen Zustand darstellt und auf einem leichten Grad 
von Ptosis des Magens oder auf mehr oder weniger fortgeschrittene Störungen 
in der Bewegung des Magens beruht. Stein (Wiesbaden). 
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38) Loening und Stieda. Die Untersuchung des Magens mit dem Magen- 
spiegel. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin und Chir. Bd. XX1. 
Hft. 1.) 

Nach einer historischen Schilderung der Gastroskopie oder, wie sie in treff- 
licher Verdeutschung sagen, der »Magenschau« mit ihren wiederholten Anläufen, 
denen stets bald wieder völliges Schweigen folgte, beschreiben die Verff. ihren 
neuen Magenspiegel. Das Instrument besteht aus zwei Hauptteilen: einem Rohr, 
welches zuerst eingeführt wird, und einem optischen Apparat, der Optik, welche 
darauf in das Rohr eingebracht wird. 

Das Rohr ist 47cm lang oder etwas länger;eshat ovalen Querschnitt, dadie 
Speiseröhre nach den Seiten hin sich viel mehr ausdehnen läßt, als in der Richtung 
von vorn nach hinten. Es besteht in seiner unteren Hälfte aus einem Gummi- 
schlauch mit einer dünnen, elastischen Stoffeinlage in der Wand, in seiner oberen 
Hälfte aus Metall, ist hier also starr und gerade. Das Ende des Rohres ist offen, 
hat außerdem zwei kleine seitliche Fenster. Es wird mit einem biegsamen, die 
untere Öffnung völlig abschließenden Mandrin eingeführt; dann wird der Mandrin 
herausgezogen und die Optik eingeführt. 

Die Optik besteht aus einem starren, geraden Metallrohr von rundem Quer- 
schnitt, trägt am unteren Ende ein Glühlämpchen, dicht darüber ein Prisma. 
Dieses Ende. ragt im Magen aus dem äußeren Rohr heraus. Durch Drehen der 
Optik kann man, mit Ausnahme der Cardia, alle Magengegenden beschauen. 
Da das äußere Rohr einen ovalen, die Optik einen runden Querschnitt hat, bleibt 
jederseits neben der Optik ein Kanal frei. Durch diesen wird Luft eingeblasen, 
die zu den seitlichen Fenstern des äußeren Rohres austritt, den Magen aufbläht 
und seine Wände entfaltet. | 

Unter Beifügung sehr schöner, zum Teil farbiger Abbildungen wird nun das 
Bild beschrieben, das die normale Magenschleimhaut, besonders auch am Pylorus, 
bietet, dann das Bild bei Magengeschwür, bei Geschwürsstenose und Magenkrebs. 

Dieser Magenspiegel stellt eine sehr wesentliche Verbesserung der bisherigen 
Instrumente dar und verspricht, einen dauernden Platz in der Magendiagnostik 
zu gewinnen. Haeckel (Stettin). 


39) A. Wölfler und S. Lieblein. Die Fremdkörper des Magen-Darm- 
kanals des Menschen. (Deutsche Chirurgie Liefg. 46b. Stuttgart, F. 
Enke, 1909.) 


Verff. haben die einschlägige Literatur mit der größtmöglichen Vollkommen- 
heit zu sammeln gesucht, um einen richtigen Überblick über die Häufigkeit der 
Fremdkörper des menschlichen Magen-Darmkanals, über die durch sie gesetzten 
Krankheitserscheinungen und über deren Endausgänge zu gewinnen. Dies war 
eine mühevolle und schwierige Aufgabe, die den Verff. aber, wie das Werk mit 
seiner erstaunlich umfangreichen Kasuistik von über 1900, zum Teil interessanten 
und oft einzig dastehenden Beobachtungen zeigt, vollkommen gelungen ist, so daB 
es eine Lücke in der deutschen chirurgischen Literatur ausfüllt. Im allgemeinen 
Teil werden die Eingangspforten für die Fremdkörper, deren Schicksal, die durch 
sie hervorgerufenen klinischen Erscheinungen, die Diagnose, Prognose und Be- 
handlung geschildert, während im speziellen die durch den Mund eingeführten, 
die im Organismus oder Darm selbst gebildeten, die vom Mastdarm aus einge- 
brachten oder in höhere Darmabschnitte eingewanderten, die durch traumatische 
oder pathologische Perforationen in den Magendarmkanal gelangten, die fremden 
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Körper im Bruchdarm und im Meckel’schen Divertikel, die lebenden Fremd- 
körper und schließlich die Kotgeschwülste abgehandelt werden. Einige wenige, 
dafür aber besonders interessante Abbildungen sind der Darstellung beigegeben, 
die durch ihren reichen Inhalt und die jedem Kapitel angefügte Kasuistik den Leser 
fesselt und sein Staunen erweckt, was alles an Fremdkörpern im Magen-Darm- 
kanal gefunden, auf natürlichem Wege wieder ausgeschieden oder oft durch er- 
folgreiche Operation entfernt worden ist. Kramer (Glogau). 


40) Hotz. Versuche über die Selbstverdauung des Darmes im Magen. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXL Hft. 1.) 
Katzenstein hatte Darmstücke ausgeschaltet und im Zusammenhang mit 
ihren Mesenterialgefäßen in den Magen eingepflanzt. Sie wurden verdaut. Pflanzte 
man Magen- und Duodenumteile ein, so geschah das nicht. Man suchte den Schutz 
des Magens und Duodenums zu erklären durch Antifermente H. prüfte an 
Hunden diese Versuche nach, indem er in verschiedenster Weise Darmschlingen, 
teils offen, teils geschlossen, in den Magen brachte, und fand, daß die Darmteile 
erhalten blieben, nicht verdaut wurden. Bedingung dafür ist, daß die Ernährung 
der Darmschlingen gut bleibt; ihre Zirkulation darf nicht gestört sein. 
Haeckel (Stettin). 


41) L. Bamberger. Die innere und die chirurgische Behandlung des 
chronischen Magengeschwürs und ihre Erfolge. 269 S. Berlin, 
Julius Springer, 1909. 

Diese preisgekrönte Arbeit bringt in übersichtlichster Weise die ganze moderne 
Behandlung des Magengeschwürs und seiner Folgezustände. 

Das häufige Vorkommen von Hyperazidität bei chirurgisch behandelten 
Geschwüren ist als Hypersekretion bei relativer motorischer Insuffizienz aufzu- 
fassen. Es steht dem die Beobachtung nahe von gleichzeitigem Auftreten kon- 
tinuierlicher Magensaftsekretion (Reichmann’sche Krankheit) und Geschwür. 
Von den sicher in Zusammenhang stehenden Krankheiten, Geschwür und Hyper- 
sekretion, hält B. das Geschwür für das primäre Leiden, die Hypersekretion für 
dessen Folgeerscheinung. Als Beweis gilt ihm Pawlow’s Beobachtung von 
Entstehung eines Magengeschwürs im Blindsackmagen eines Hundes mit darauf 
folgender Hypersekretion. Fast konstant mit der Hypersekretion ist die Stagna- 
tion mikroskopischer Art beim Geschwür zu finden. Bluterbrechen oder Blut- 
stuhl oder beides fand B. unter 218 Fällen in 74,3%. Der Prozentsatz akuter 
Blutungen ist je nach der Art des Krankenmaterlals verschieden. Wiederholte 
Blutungen wurden in 51 Fällen = 23,4% beobachtet. Man kann demnach nicht 
gerade von einem die Heilung begünstigenden Einfluß der Blutung sprechen. 
Die Mortalität an Blutung betrug 5%. Von den 10 Verstorbenen litten 8 an ex- 
quisit chronischem Geschwür; 5 von ihnen hatten schon früher abundante Blu- 
tungen gehabt. 

Bei schweren Blutungen soll man in den ersten Tagen auch von der Dar- 
reichung von Nährklysmen absehen. Später sind solche angebracht; doch können 
mit keinem Klysma dem Kranken mehr als 600 Kalorien zugeführt werden. Prak- 
tisch ist es, mit der Zusammensetzung der Nährklysmen zu wechseln, besonder: 
wenn sich nach einer bestimmten Art irgendwelche Störungen zeigen. Aus einer 
Zusammenstellung der nach Leube und nach Lenhartz behandelten Fälle geht 
hervor, daß die Zahl der Nachblutungen bei dem Lenhartz’schen Regime kleiner 
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ist. Unter 19 nach Lenhartz behandelten Fällen hat sich die Mehrzahl bei der 
Diät wohl befunden, nur drei haben sich bei der großen Menge von Eiern schlecht 
gefühlt. Die Mortalität an Blutungen ist bei beiden Behandlungsarten ungefähr 
die gleiche, in B.’s eigenen Fällen war sie nach der Lenhartz’schen Methode 
größer. B. glaubt, in den ersten Tagen nach der Blutung an der Nahrungsabstinenz 
festhalten zu müssen. Auch soll an dem Prinzip der Zufuhr kleiner Nahrungs- 
mengen festgehalten werden; aber diese können durch Fett, wie Butter, Sahne, 
durch Nährpräparate, wie Hygiama, Kufecke, durch Gelatine, durch Zulage 
von Eiern, durch Zuckerlösungen ergiebiger gestaltet werden. Vorsicht ist not- 
wendig mit der Darreichung von rohem Schabefleisch. In den chronisch rezi- 
divierenden Fällen ist mehr Ruhe für den Magen erforderlich. 

Aus der Literatur und aus seinen eigenen Fällen berechnet B. als Dauer- 
resultat der inneren Behandlung 28,4% Mißerfolge und unter Addition der durch- 
schnittlichen Geschwürsmortalität 32°. 

Karzinomatöse Degeneration des Magengeschwürs ist unter 1589 Fällen 33mal, 
mithin in 2%, zu verzeichnen. Der Prozentsatz der Karzinomentwicklung von 
1025’ Gastroenterostomiefällen beträgt 2,1%, der von 152 Resektionsfällen 1,9%. 
Demnach besteht kein wesentlicher Unterschied in bezug auf die Häufigkeit des 
Auftretens von Karzinom nach den palliativen und nach den radikalen Methoden. 

Auf 133 aus der Literatur gesammelten Fälle von irgendeiner Art der Re- 
sektion bei offenem Geschwür kommt eine Mortalität von 22,5%. Ungeheilt 
geblieben sind 14%, der Resektionsfälle.e Beim Pylorusgeschwür ist das Dauer- 
resultat für Resektion und Gastroenterostomie gleich gut (75 bzw. 75,5%). In 
17,9% ist nach der Gastroenterostomie Mißerfolg zu verzeichnen, insbesondere 
sind in 6,3% Nachoperationen infolge Versagens der Operationsmethode er- 
forderlich gewesen. 

Bei Geschwür des Magenkörpers verdienen die radikalen Methoden den Vor- 
zug vor der Gastroenterostomie. Wünschenswert sind weitere Mitteilungen von 
chirurgischer Seite betreffs der topographischen Diagnose des Geschwürs. Die 
Gastroenterostomia ant. antec. ist in ihren Erfolgen hinsichtlich Mortalität, Dauer- 
resultaten und Rezidiven der Gastroenterostomia retr. post. unterlegen. Circulus 
vitiosus trat unter 857 Fällen von Gastroenterostomia r. p. 9mal auf (= 1%) 
und unter 63 Fällen von Gastroenterostomia ant. 2mal (= 3,2%). 

Zur Erklärung der Entstehung des Ulcus pepticum jejuni ist es nicht nötig, 
eine Hyperazidität heranzuziehen. Bei Zirkulationsstörungen in der Darmwand 
genügt dazu der normale Magensaft. Allen Gastroenterostomierten ist einzu- 
schärfen, daß sie diätetisch vorsichtig leben müssen. 

Von 1053 operierten Perforationsfällen beträgt die Mortalität bei Operation 
innerhalb der ersten 12 Stunden 20,9%, bei Operation innerhalb der 12.—24. Stunde 
36,5% und bei später operierten Fällen 60,7%. 

Die Mortalität der Pyloroplastik beträgt nach einer Zusammenstellung der 
Literatur aus den letzten Jahren 6,2%, die Spätmortalität 12,5%. In 65% war 
ein ausgezeichnetes Resultat erzielt, in 20%, waren Rezidive eingetreten. Die 
Operation verdient in geeigneten Fällen berücksichtigt zu werden. 

Eine Reihe von Tabellen am Schluß der Arbeit gibt statistische Überblicke 
über die Erfolge, die die moderne Magenchirurgie in den letzten Jahren erzielt hat. 

E. Moser (Zittau). 
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42) Pedro Chutro. Sobre una curiosa deformacion del estomago. (Re- 

vista de la soc. med. Argentina 1909. p. 382.) 

27jähriger Pat., der an einer Geschwulst im Epigastrium litt. Dieselbe 
wurde als Echinokokkencyste erkannt und operiert. Die Heilung der zurück- 
bleibenden Fistel beanspruchte ein Jahr. Nach einigen weiteren Monaten kam 
Pat. wieder mit neuen Schmerzen im Epigastrium. Wenn er nunmehr sich an- 
strengte, so trat in derGegend der früheren Operationsnarbe eine Geschwulst von 
der Größe einer Mandarine hervor, um beim Nachlassen der Anstrengung wieder 
zu verschwinden. Die bald darauf vorgenommene neue Operation zeigte, daß 
es sich um ein echtes Divertikel des Magens handelte. Dasselbe war jedenfalls 
dadurch entstanden,' daB gelegentlich der ersten Operation beim Verschluß des 
Bauchfells in seinem unteren Teile die Nadel die Magenwand an einer der großen 
Kurvatur benachbarten Stelle gefaßt und so eine Verwachsung zwischen dieser 
Stelle und der Bauchwand herbeigeführt hatte. Es bildete sich dann später eine 
Hernie; und da die Verwachsung nicht nachgab, mußte die Magenwand sich aus- 
dehnen, und ein Divertikel bilden. Stein (Wiesbaden). 


43) R. Leriche und E. Mouriquand. Die chirurgischen Formen der 

Magentuberkulose. (Sammlung klin. Vorträge Nr. 545/546.) 

Die Verff., welche die bei Prof. Poncet gesammelten Erfahrungen berück- 
sichtigen konnten, außerdem aber das in der Literatur niedergelegte Material 
kritisch sichtend verwertet haben, unterscheiden folgende Hauptformen von 
Magentuberkulose: 

1) Die ulzeröse Form, welche umfaßt: 

a. Das latent verlaufende Magengeschwür der Phthisiker; 

b. die multiplen Geschwürsbildungen des Magen-Darmkanals; 

c. das Ulcus ventriculi rotundum, dessen mannigfache Komplikationen, 
wie Kallosität, die zu Geschwulst- oder Stenosenbildung führt, Blutung, 
Perforation, Fistelbildung mit einem sonst gesunden Bauchfell, Peri- 
gastritis, stenosierende Narbenbildung, einen chirurgischen Eingriff er- 
heischen. 

2) Die hypertrophische Form: das Tuberkulom des Magens. 

3) Die entzündliche Form, die sein kann: 

a. lokalisiert an der Submucosa und diffus und zu nicht krebsiger Linitis 

plastica führt; 

b. lokalisiert an der Schleimhaut und dann Adenom verursacht. 

Diese drei Hauptformen, denen noch die perigastrische Adenopathie an- 
gereiht wird, finden in dem Vortrag eine eingehende Schilderung unter Mitteilung 
verschiedener neuerer Fälle und unter Besprechung der in Betracht kommenden 
chirurgischen Eingriffe. Von besonderem Interesse ist die sich auf Poncet’s 
Forschungen stützende Darstellung der Formen entzündlicher Magentuberkulose, 
über die von deutscher Seite noch gar keine Erfahrungen vorliegen. Es sei deshalb 
ganz besonders auf dieses Kapitel des Vortrages verwiesen. 

Kramer (Glogau). 
44) Hans Finsterer. Über lebensbedrohliche Magen- und Duodenal- 

blutungen. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 3.) 

In dieser aus der v. Hacker’schen Klinik in Graz hervorgegangenen Arbeit 
geht Verf. zunächst auf die Geschichte der Magenoperationen bei Geschwürs- 
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blutungen ein. Im Jahre 1906 konnte Borszeky 78 derartige Fälle mit 38,4%, 
Mortalität aus der Literatur zusammenstellen. Ihnen fügt Verf. aus der neueren 
Literatur noch 51 Fälle hinzu, sowie einen eigenen Fall aus der Grazer Klinik, 
wo wegen akutester Magenblutung operiert werden mußte. Insgesamt wären 
das 130 Fälle von operierten Geschwürsblutungen. Verf. bespricht dann die in 
den einzelnen Kliniken geübten Methoden, die sehr wesentlich abweichen. Seinen 
Standpunkt faßt er dahin zusammen: 

Die von Leube und v. Mikulicz aufgestellten Indikationen hinsichtlich der 
chirurgischen Behandlung der Magenblutungen bestehen im großen und ganzen 
auch heute noch zu Recht: bei akuter einmaliger Magenblutung interne Behand- 
lung mit absoluter Ruhigstellung des Magens; nach neuerlicher oder chronisch in 
kleineren Mengen sich wiederholender Blutung wegen der Gefahr schwerer Anämien 
operative Behandlung. 

Als solche kommen in Betracht: die Exzision des Geschwürs bei günstigem 
Sitz (Pylorus, kleine Kurvatur). Wenn diese nicht möglich ist, die Unterbindung 
der blutenden Gefäße nach Eröffnung des Magens, oder die Unterbindung der 
zuführenden Kranzarterien nach Witzel. 

Zur Bestimmung des Sitzes des blutenden Geschwürs kann die von v. Hacker 
beschriebene »flammige Rötung« der Magenserosa Bedeutung erlangen. | 

Die Gastroenterostomia retrocol. post. ist beim Sitz des Geschwürs am Pylorus 
indiziert, wünschenswert beim Geschwür an der kleinen Kurvatur zur Erzielung 
eines prompten Abflusses des Mageninhaltes (wegen Pylorospasmus). Eine blut- 
stillende Bedeutung kommt ihr bei den kleinen, nicht die ganze Dicke der Magen- 
wand einnehmenden Geschwüren zu, während bei den kallösen Geschwüren ein 
Erfolg nicht zu erwarten ist. 

Zur Vermeidung der wegen der hochgradigen Anämie schädlichen Narkose 
soll entweder die Lokal- oder die Lumbalanästhesie verwendet werden. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


45) Steinthal. Über das Ulcus ventriculi perforatum und seine opera- 

tive Behandlung. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Verf. bespricht die in Betracht kommenden Fragen an der Hand der von ihm 
im Stuttgarter Katharinenhospital beobachteten und opierten 16 Fälle. 12 davon 
sind allerdings schon von Mayer früher mitgeteilt worden (Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXI). Von den 16 Fällen scheidet 1 Fall von Duodenalgeschwür bei 
der Besprechung aus, desgleichen ein nicht operierter und 2, bei denen es sich nur 
um umschriebene Perforation und lokalisierte Abszesse handelte. Von den übrig 
bleibenden 12 Pat. wurden 7 gerettet, 5 starben, davon einer, der erst nach 27 Stun- 
den zur Operation kam, je ein weiterer an Urämie, an Magenbiutung (7 Tage 
nach der Operation), an Pneumonie (4 Tage nach der Operation), an doppel- 
seitigem subphrenischem Abszeß (31/, Monate nach der Operation). Bei 10 von 
den 12 Fällen wurde die Operation innerhalb der ersten 12 Stunden nach der 
Perforation ausgeführt, stets in Inhalationsnarkose und von einem epigastrischen 
Medianschnitt aus. Was die Versorgung des perforierten Geschwürs anbelangt, 
so wurde 6mal nur die Übernähung gemacht, in den anderen 6 Fällen kombiniert 
mit Gastroenterostomia retrocolica post. Nie wurde die Magenresektion oder 
auch nur die Exzision der Geschwürsränder ausgeführt, ein Standpunkt, den Verf. 
besonders gegenüber Noetzel verteidigt. Je nach dem vorliegenden Falle hat 
Verf. sich mit dem Austupfen des Mageninhaltes begnügt oder zur Kochsalz- 
spülung gegriffen. Immer wurde zum Schluß sorgfältig nach den Hauptrich- 
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tungen, besonders auch in die subphrenischen Räume, drainiert und tamponiert. 
Zum Schluß gibt Verf. in tabellarischer Form kurz seine Krankengeschichten 
wieder.  H. Kolaczek (Tübingen). 


46) Wilms. Das Erkennen und die Behandlung des nicht perforierten 
Duodenalulcus. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Bei der schlechten Prognose des perforierten Geschwürs ist das Duodenal- 
geschwür schon vor der Perforation operativ in Angriff zu nehmen. Die Diagnose 
gründet sich auf rezidivierende Darmblutungen bei fehlenden Erscheinungen von 
seiten des Magens. Die Gastroenterostomie genügt nicht. Zum Mindesten ein 
Teil des Mageninhaltes passiert den Pylorus, und die Gastroenterostomieöffnung 
verengt sich wieder. Vielmehr ist das Geschwür selbst in Angriff zu nehmen. 
Sein Sitz läßt sich durch Abtasten des Darmes von innen feststellen, wie es W. in 
mehreren Fällen gelang, indem der Zeigefinger, durch eine mittels Tabaksbeutel- 
naht um ihn geschlossene Öffnung in der Magenwand eingeführt, den Pylorus 
passiert und nun über Sitz des Geschwürs, event. Multiplizität, orientiert. Exzision 
des Geschwürs ist nicht erforderlich. Es genügt, seinen Boden einzufalten und zu 
übernähen. W. berichtet über drei bis jetzt mit Erfolg operierte Fälle. 

Wilmanns (Augsburg). 


47) Ch. Dujarier. La gastro-enterostomie. Ses indications, ses effets, 
ses accidents. 47S. Paris, A. Poinat, 1909. 

Kurzgefaßte Übersicht über die Gastroenterostomie, deren Berechtigung nur 
bei Stenose anerkannt wird. Bei beweglichem Pylorus ist das stenosierende Ge- 
schwür auch besser zu entfernen. Wichtig ist es, auf die der Gastroenterostomie 
folgenden Verdauungsstörungen zu achten, bei deren Nichtbeachtung und Ver- 
schlimmerung es häufig zur Bildung von peptischen Geschwüren kommt. D. rät 
nach der Gastroenterostomie zur Beschränkung im Genuß von Fleisch, Fisch und 
Eiern, als die Magensekretion zu stark anregend, und zur völligen Abstinenz 
von Alkohol. E. Moser (Zittau). 

48) Harte. Surgical intervention in intestinal hemorrhage during typhoid 

fever. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVIL 1909.) 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß bei einzelnen 'Typhusepidemien die Zahl 
der Todesfälle durch Blutungen größer ist, als zu anderen Zeiten. Bei diesen 
Typhösen mit ausgedehnten Blutungen, die auf nichts stehen, schlägt H. vor, 
zu laparotomieren. 

In dem einen Falle fand er eine Perforation dicht am Blinddarm, öffnete 
den Darm, fand das blutende Gefäß und tamponierte die eingenähte Darmschlinge. 
Tod nach 2 Stunden. 

Bei dem zweiten Kranken, wo alles auf Perforation hindeutete, fanden sich 
drei Löcher im Blinddarm, von denen es aus einem enorm blutete. 

Einnähung der tamponierten Schlinge. Tod nach 12 Stunden. 

Die Perforationen sitzen meist im unteren Ileum. Deutet keine Perforation 
auf den Sitz der Blutung, so schlägt Verf. vor, die Darmschlingen auszustreifen 
und nach und nach vor einer elektrischen Lampe abzusuchen, um den Sitz der 
Blutung zu finden. Hat man das Gefäß gefunden, so soll man versuchen, durch 
Nähte, von der Serosa bis in die Mucosa reichend, also ohne Darmeröffnung, das- 
selbe zu umstechen. Gelingt dies nicht, so soll der Darm eröffnet, tamponiert 
und als Kunstafter eingenäht werden. Deetz (Arolsen). 
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49) A. Latarjet. Notes d'anatomie sur l'intestin grêle et le mesent£re. 

(Lyon chirurg. 1910. Bd. IIL p. 129.) 

Bei einer Laparotomie kann es von großem Interesse sein, zu wissen, welche 
Lage die vorliegende Dünndarmschlinge zur Plica duodeno-jejun. bzw. zur Ein- 
mündungsstelle des Dünndarms in den Blinddarm einnimmt, und ferner, welches 
ihr proximales und welches ihr distales Ende ist. Um sich hierüber Sicherheit 
zu verschaffen, mußte man bisher den Darm entwickeln, ein Verfahren, das man- 
cherlei Gefahren in sich birgt. L. glaubt nun auf Grund mehrjähriger anatomi- 
scher Studien, deren Resultate die früheren Angaben Monks (Boston) (ref. dieses 
Blatt 1904 p. 685) bestätigten und erweiterten, aus der Beschaffenheit der Darm- 
wand selbst und des zugehörigen Mesenterium sowie aus der Gefäßanordnung 
im letzteren die Differentialdiagnose bezüglich Lage und Richtung an den Dünn- 
darmschlingen stellen zu können. 

Zunächst nimmt das Kaliber des Darmrohres von oben nach unten dauernd 
ab; dasselbe können wir bezüglich der Gefäßversorgung feststellen, welche an 
den ersten Jejunumschlingen eine reichliche ist, nach dem Blinddarm zu aber 
immer schwächer wird, so daß ein deutlicher Unterschied in den Farben der Dünn- 
darmschlingen zu erkennen ist: die obersten Schlingen sind violettrot, dann werden 
sie immer zarter rot, und die untersten Heumschlingen sind oft ausgesprochen blaß. 

Auch die Palpation des Dünndarms gibt uns einen Anhalt dafür, welche 
Schlinge wir vor uns haben (Dicke der Wand, Valvulae conniventes usw.). 

Sehr interessant sind die Untersuchungsresultate am Mesenterium und seinen 
Gefäßen, und zwar sind hier in erster Linie wichtig die Form und Anordnung der 
Gefäße zwischen den beiden Gekrösblättern und die Verteilung des Fettes im 
Mesenterium. 

Betreffs des ersten,Punktes ist wichtig, daß im oberen Teile des Dünndarms 
die bogenförmigen Anastomosen der Hauptäste der A. mesent. sup. einfach sind, 
während weiter nach dem Blinddarm zu immer mehr sekundäre Bogen auftreten, bis 
schließlich die Zeichnung ungenau wird und wir nur ein ungeordnetes Netzwerk 
sehen. 

Die einfachen Gefäßbögen im oberen Teile des Gekröses senden kräftige, 
4-6 cm lange Endgefäße, die Vasa recta, zum Darm; nur selten anastomosieren 
dieselben miteinander, und dann so nahe dem primären Gefäßbogen, daß das 
charakteristische Bild der langen kräftigen V. recta nicht verloren geht. Je näher 
dem Blinddarm, um so mehr nehmen die V. recta an Länge ab, werden dünner 
und treten in weiteren Zwischenräumen auf. 

Auch die Anordnung des Fettes gibt uns wichtige Aufschlüsse über die Lo- 
kalisation der Darmschlinge. Im oberen Teile des Dünndarms findet man im 
Gekröse wenig Fett, und charakteristisch für diese Gegend sind die fettfreien, 
transparenten Stellen zwischen den V. recta (Lunetten), welche oben am größten 
sind, dann allmählich mit den V. reeta abnehmen und etwa in der Mitte des Dünn- 
darmes verschwinden. An letzterer Stelle beginnt aber eine eigenartige Anordnung 
des Fettes im Mesenterium: es gehen nämlich Fettzapfen vom Gekröse auf den 
Darm selbst über; diese Fettzapfen sind erst klein, vereinzelt, vermehren sich 
aber nach dem Blinddarm zu an Zahl und Ausdehnung; in den letzten 40 cm 
des Dünndarms nehmen sie wieder ab oder verschwinden ganz. Diese Fettzapfen 
zeigen uns sofort, daß wir uns unterhalb der Mitte des Dünndarms befinden. 

Die zweite für den Operateur wichtige Frage ist die nach dem proximalen bzw. 
distalen Ende der Schlinge; mit ihrer Lösung würde zugleich die Frage: Torsion 
oder nicht, gelöst werden. 
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Hier ist zunächst bemerkenswert, daß im allgemeinen die Venen auf der rechten 
Seite der Arterien liegen, so daß das Mesenterium auf der rechten Seite eine bläu- 
liche Farbe hat; leider trifft diese Anordnung näher dem Darmrohr nicht mehr 
zu, so daß L. es aufgab, die Gefäßanordnung für die Bestimmung der Richtung 
der Schlinge zu benutzen. Er drehte jetzt eine Schlinge künstlich und tastete sie 
dann ab und untersuchte ihr Mesenterium. Ist der Dünndarm stark aufgebläht, 
so läßt sich die rechte und linke Seite des Mesenterium leicht unterscheiden, 
weil der Darm dann nach der linken Seite umkippt. Für den Fall, daß der Darm 
nicht gebläht ist, gibt Verf. Anweisung für eine etwas komplizierte Untersuchung 
mit dem Finger, auf deren Einzelheiten hier nicht eingegangen werden kann. 

13 Bilder im Text und vier sehr schöne Tafeln sind der Arbeit beigegeben. 

Boerner (Erfurt). 


50) Lejars. Diverticule de Meckel et rétrécissement de l'intestin. (Semaine 
méd. 1910. Nr. 5.) 

Ein bis dahin gesunder Mann erkrankt im 22. Lebensjahre an einer Darm- 
entzündung mit peritonitischen Erscheinungen, derentwegen er 50 Tage intern 
behandelt wird, ohne indes ganz von Beschwerden befreit zu werden. Schmerzen, 
Koliken, häufiges Erbrechen bleiben bestehen. Im 24. Lebensjahre schwerer 
Anfall. Laparotomie wegen Perforationsperitonitis. Tod. Es handelte sich um ein 
Meckel’ sches Divertikel, das stark entzündet erschien und analwārts von seinem 
Abgang um eine impermeable Striktur des Ileum, die zu einer Perforation des 
Darmes selbst geführt hatte. Derartige Stenosen sind heut nicht ganz selten 
beschriebene Vorkommnisse, die nach Ansicht des Verf.s vor allem aus zwei Gründen 
beachtenswert sind. 

1) Man muß bei jeder Operation eines Meckel’schen Divertikels stets die 
benachbarten Darmteile genau untersuchen, da die Krankheitserscheinungen gar 
nicht von dem Divertikel herzurühren brauchen, sondern Folgen einer Darm- 
stenose sein können. | 

2) aber soll man bei derartigen Krankheitsbildern, bei denen eine genaue 
Diagnose nicht gestellt wird, frühzeitig operieren. Coste (Breslau). 


51) H. Coenen. Ein Meckel’sches Divertikel mit Darmstenose und 
Ventilverschluß. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Nach einer großen Statistik von Hilgenreiner sind nicht weniger als 195 Fälle 
von Deus publiziert, wo derselbe durch ein Meckel’sches Divertikel bewirkt war. 
Und zwar werden nicht weniger als zehn verschiedene dabei vorkommende Ver- 
schlußarten beschrieben. Uber einen weiteren FaH von Divertikelileus mit einer 
neuen Verschlußart berichtet Verf. aus der Küttner’schen Klinik. Der Fall 
betraf einen 37jährigen Mann, bei dem im Anschluß an eine »Darmverschlingung « 
seit 9 Jahren anfallsweise drückende Schmerzen im Leibe und leichte Darm- 
steifungen auftraten. Bei der Operation wurde eine 16 cm lange, stark veränderte 
Dünndarmschlinge reseziert. Das Präparat zeigte in der Mitte eine mäßige zir- 
kuläre Stenose. Dicht darüber saß ein 51/, cm langes Meckel’sches Divertikel, 
das oralwärts umgeschlagen und fest mit der Darmwand verwachsen war. Seine 
Schleimhaut war flächenhaft ulzeriert. Der Fall ist durch dreierlei ausgezeichnet: 
1) durch die breite Verwachsung des Divertikels, die auf eine (wahrscheinlich 
vor 9 Jahren überstandene) eitrige Diverticulitis zurückgeführt werden muß; 
2) durch die darunter liegende Darmstenose, die, narbiger Natur, wohl durch 
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denselben Prozeß entstanden ist; 3) durch den Mechanismus des Darmverschlusses, 
der auf einem ventilartigen Verschluß der Darmlichtung beruht. Nach der An- 
sicht des Verf.s trat an der stenosierten Darnstelle eine Stauung des Darminhaltes 
ein, die zur rückläufigen Anfüllung des Divertikels führte. Letzteres spannte 
sich aus und wölbte sich vor und führte so zu einer breiten Kompression des 
Darmes. Die jetzt einsetzenden Stenoseerscheinungen machten die ileusartigen 
Symptome. H. Kolaczek (Tübingen). 


52) Axhausen. Über die obere Grenze für die Zulässigkeit ausgedehnter 
Dünndarmresektionen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin und 
Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 

A. hat bei einer 18jährigen Arbeiterfrau wegen Volvulus des Dünndarms 
475cm des brandigen Dünndarms reseziert; die Kranke genas. Stoffwechsel- 
untersuchungen zeigten, daß die Ausnutzung von Fett und Eiweiß erheblich 
herabgesetzt war, während die Kohlehydrate nicht wesentlich schlechter resor- 
biert wurden. Das Körpergewicht nahm in den 12 Wochen der Nachbeobach- 
tung nicht zu; offenbar war eine daneben bestehende fieberhafte Lungentuber- 
kulose Schuld daran. An Länge des resezierten Darmes wird der vorliegende 
Fall von anderen übertroffen: Storp 510 cm, Nigrisoli 520, Denk 540. In 
diesen Fällen aber weiß man nicht, wieviel Dünndarm zurückgeblieben ist. Da 
die Länge desselben von 4 bis 8 m schwankt, so kann event. der zurückgebliebene 
Teil ein sehr beträchtlicher sein. Unter diesen Umständen kann uns nicht eine 
absolute Länge die Grenze des Erlaubten bei der Resektion geben, sondern wir 
müssen wissen, wie viel wir prozentual im Verhältnis zum Zurückbleibenden 
wegnehmen dürfen. Was nun A.’s Fall seinen Wert verleiht, ist der Umstand, 
daß er den zurückgelassenen Teil gemessen hat; er betrug 125 cm, es waren also 
80%, des Dünndarms reseziert. Man darf danach wohl annehmen, daß die Re- 
sektion von %/, des Dünndarms die obere Grenze des Erlaubten darstellt oder 
ihr wenigstens sehr nahe kommt. Haeckel (Stettin). 


53) P. Lecène (Paris). Contribution à létude des volvulus du gros 
intestin. (Rev. de chir. XXX. ann. Nr. 1.) 


Drei Fälle: 1) Bei einer 36jährigen Frau hatte sich der Blinddarm 360° in der 
umgekehrten Richtung des Uhrzeigers um sein abnorm langes Gekröse gedreht. 
Die Flexura hepatica war durch einen Strang (Peritonitis vor 14 Jahren) abge- 
klemmt. Durchschneiden des Stranges, Rückdrehung, Heilung. Die Coecopexie 
hält L. nur für wirksam, wenn sie sehr exakt geschieht. 

2) Ein 60jähriger Mann mit einem Volvulus der Flexura sigmoidea um 180° 
in der Richtung des Uhrzeigers kam erst am 6. Tage in Behandlung. Es wurde 
ein Kunstafter, versehentlich an der Flexur selbst, angelegt, und zwar merk- 
würdigerweise mit günstigem Erfolge. 3 Wochen später Resektion der Entero- 
stomiestelle, Rückdrehung und Kolopexie. Völlige Heilung. 

3) Volvulus der Flexur um 360° in der entgegengesetzten Richtung des Uhr- 
zeigers, dreimal durch Laparotomie und Rückdrehung beseitigt, durch Resektion 
der Schlinge und laterale Anastomose ihrer blind verschlossenen Enden end- 
gültig geheilt. 

Die Rezidive erklären sich durch die abnorme Länge der Flexur und ihres 
Gekröses, Verwachsungen am Gekröse (Peritonitis mesenterica circumscripta 
[Virchow]) und die fast immer bestehende Verstopfung. Die Kolopexie ist nicht 
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immer anwendbar und schützt nicht vor Rückfällen, die Raffung des Gekröses 
oder ausschaltende Operationen ebenfalls nicht sicher. Wirkliche Heilung bringt 
nur die Resektion. Bei Frühoperationen macht sie Verf. sofort, sonst gewisser- 
maßen & froid nach Rückdrehung und Erholung der Schlinge. Die infolge Vol- 
vulus gangränöse Flexur wird reseziert, und zunächst ein Kunstafter angelegt ; 
die Enteroanastomose folgt als zweiter Akt. Gutzeit (Neidenburg). 


54) Ernst Hagenbach. Über Dickdarmstenosen durch perikolitische 
Adhäsionen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIII. p. 608.) 
Mitteilung von drei interessanten Fällen von Darmverschluß, zustande ge- 

kommen durch verschiedene Arten chronisch perikolitischer Prozesse. 

Fall 1. 26jährige Frau wegen Kolikbeschwerden zunächst einer Append- 
ektomie unterzogen, bei der sich am Wurmfortsatz normale Verhältnisse, dagegen 
am Colon descendens zahlreiche schleierförmige Verwachsungen, anscheinend nicht 
älteren Datums vorfanden. Deren Lösung brachte nur vorübergehende Genesung, 
und nach 5/, Jahren, während welcher die verschiedensten Diagnosen (Magen- 
geschwür, Gallensteine usw.) gestellt waren, wurde abermals laparotomiert, wobei 
sich die Kolonverwachsungen und Membranen in verstärktem Grade wieder vor- 
fanden, so daß der Darm gefesselt und verzerrt erschien. Anlegung einer Anasto- 
mose zwischen der tiefsten Deumschlinge und der linken freien Seite des Quer- 
kolon führte nach Überwindung verschiedener Heilungskomplikationen (Naht- 
abszesse, Lungenembolie, Schenkelphlebitis zu (1 Jahr lang) dauernder Beschwerde- 
freiheit. 

Fall 2. 68jähriger Mann, bei dessen Laparotomie wegen Darmobstruktion 
sich eine spitzwinklige Verwachsungsknickung der Flexura coli sinistra in der 
von Payr beschriebenen Weise vorfand. Leichte Trennbarkeit der Verwach- 
sungen, die aber den Darm nicht dauernd wegsam machte. Trotz Anlage einer 
Blinddarmfistel am 4. Tage — Tod. 

Fall 3. 56jährige Frau mit Ileus infolge von Achsendrehung der Flexur, die 
vor der Operation schon diagnostizierbar war. Die zweimal (um 360°) gedrehte 
Flexur war leicht zurückzudrehen, und zeigten sich an ihrer Mesokolonwurzel 
chronisch schwielig-perikolitische Prozesse, die die Basis der Schlingenschenkel 
narbig zusammengezogen hatten. Lösung dieser Schwielen, Streckung der Flexur 
durch Einführung eines Darmrohres durch den Mastdarm, gleichzeitig Appendiko- 
stomie, deren Öffnung zu Darmdurchspülungen verwendet wurde. Dabei sah 
man, wie die S-Schlinge sich von 'Tag zu Tage mehr in die linke Fossa iliaca zurück- 
zog. Es trat völlige Heilung ein. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


55) William J. Mayo. Surgery of the large intestine, with a rewiew 
of one hundred resections. (Transact. of the amer. surg. assoc. Bd. XXVII. 
1909.) 

Die Arbeit bringt eine Fülle von technischen Einzelheiten, die im Referat 
nur schwer wiederzugeben sind. Im Anschluß an eingehende anatomische Er- 
örterungen mit vorzüglichen Abbildungen bespricht Verf. zunächst die Diagnose 
des allmählichen Darmverschlusses: Verstopfung abwechselnd mit Diarrhõe, 
krampfartige Schmerzen, als Geschwulst tastbare Darmsteifung auf der proxi-' 
malen Seite, von Gurren begleitet. Zur Palpation empfiehlt sich das heiße Bad. 

Vor der Operation soll man den Magen entleeren. Der Schnitt soll auf der 
Innenseite der Geschwulst geschehen, im Zweifelsfalle in der Medianlinie. 
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Bei großer Ausdehnung der geblähten Schlinge wird sie durch Punktion oder 
Inzision entleert. Der Darmteil, an dem operiert wird, ist möglichst so zu mobi- 
lisieren, daß außerhalb des Bauches operiert werden kann. Harnleiter und Vasa 
deferentia sind besonders zu berücksichtigen. 

Bei verschieden großer Darmlichtung empfiehlt sich die seitliche Anastomose 
und wird isoperistaltisch genäht; bewährt hat sich auch die End-zu-Endanasto- 
mose. 

Unter 100 Resektionen hat M. nur 12 Todesfälle erlebt. 61 wurden wegen 
bösartiger Geschwülste ausgeführt, 39 wegen gutartiger Stenosen. Davon ent- 
fielen auf Blind- und aufsteigenden Dickdarm 23 Karzinome mit 3 Todesfällen 
und 1 Sarkom. Colon transversum wurde wegen Karzinoms 7mal mit einem 
Todesfalle reseziert; Colon descendens und sigmoid. 30mal mit 4 Todesfällen. 

Wegen gutartiger Stenose wurde 39mal reseziert, darunter 2mal der ganze 
Dickdarm wegen chronisch-ulzeröser Kolitis mit Ausgang in Heilung. 24mal 
wurde Blind- und aufsteigender Dickdarm reseziert, mit 1 Todesfalle, und zwar 
llmal wegen entzündlicher Prozesse, 12mal wegen Tuberkulose und 1mal wegen 
Intussuszeption durch Fibromyom. Das Querkolon wurde einmal wegen Diver- 
tikulitis und einmal wegen Fibrolipom reseziert. Das Sigmoid 11mal wegen 
Hirschsprung, Fibrolipom, Divertikulitis, Tuberkulose. Deetz (Arolsen). 


56) Hirschel. Uber die Ausscheidung des Kolon durch Vereinigung 
von Ileum mit Flexura sigmoidea. (Bruns’ Beiträge zur klinischen 
Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

Bei einer 28jährigen Pat. der Heidelberger Klinik, die wegen Darmbeschwerden 
schon mehrere Jahre lang internistisch und chirurgisch behandelt war (Append- 
ektomie, Entfernung einer Eierstocksgeschwulst, Typhlostomie) wurde wegen 
Koloptose mit schwerer chronischer Kolitis und Perikolitis die unilaterale Dick- 
darmausschaltung durch Einpflanzung des Deum in die Flexura sigmoidea vor- 
genommen unter gleichzeitiger Anlegung einer Blinddarmfistel. Der Erfolg war 
sehr gut. Pat. hat seit 11/, Jahren 20 Pfund zugenommen, ist wieder arbeits- 
fähig. Die Fistel macht wenig Beschwerden, Pat. leidet noch etwas an Ver- 
stopfung. Trotz dieses guten Resultates hält H. die Ausschaltung des ganzen 
Dickdarmes nur dann für angezeigt, wenn alle anderen Mittel versagt haben und 
entweder das Leben des Pat. auf dem Spiele steht oder allmähliches Siechtum 
zu erwarten ist. H. betont die Wichtigkeit der Blinddarmfistel und glaubt, daß 
unbefriedigende Erfolge nach Dickdarmausschaltung zum Teil auf das Fehlen 
dieser Fistel zurückzuführen sind. H. Fritz (Tübingen). 


57) P. Lohfeldt. Über primäre Geschwülste der Bursa omentalis. (Mit- 

teilungen a. d. Hamburgischen Staatskrankenanstalten Bd. X. Hft. 7.) 

Den drei bis jetzt in der Literatur beschriebenen echten primären Bursa- 
geschwülsten (Fraenkel-Kaufmann, Walcker, Miodowski) fügt Verf. drei 
weitere Fälle hinzu, die im allgemeinen Krankenhaus St. Georg zur Beobachtung 
und zur Sektion kamen. Auch in seinen Fällen handelt es sich ebenso wie bei 
den früher beschriebenen um Sarkome. 

Klinisch bemerkenswert ist bei allen Fällen das verhältnismäßig langsame 
Wachstum, die auffallend geringe Neigung zur Metastasenbildung. Dreimal 
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konnte Durchbruch in Magen oder Dickdarm beobachtet werden. Die Diagnose 
wurde in allen sechs Fällen erst bei der Sektion gestellt. 
Altschüler (Frankfurt a. M.). 


58) E. Qu6nu et Pierre Duval (Paris). Technique de la colopexie 
pour prolapsus du rectum. (Revue de chir. XXX. ann. Nr. 2.) 

Die Resultate der Kolopexie beim Mastdarmvorfall sind verbesserungs- 
bedürftig. Man muß den abnorm tiefen Douglas’schen Raum veröden und zu- 
gleich das zu lange Colon pelvinum in geeigneter Weise suspendieren. Den Douglas 
schließen die Verff. durch eine doppelte Schnürnaht, das Beckenkolon nähen sie 
quer darüber an das rechte Mutterband, das hintere Scheidengewölbe und das 
linke breite Mutterband, beim Manne an den seitlichen und hinteren Bäuchfell- 
überzug der Blase. Alsdann wird noch der Psoas major und minor freigelegt 
und eine Strecke weit mit dem noch beweglichen Teil des Colon pelvinum vernäht. 
Schöne Abbildungen über die Technik des Verfahrens und Mitteilung dreier Fälle, 
von denen nur beim letzten die vollständige Methode angewandt wurde, sind 
beigegeben. Gutzeit (Neidenburg). 


59) W. Pohl. Ein seltener Fall von Zerreißung des Milzstieles. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 196.) 

Beobachtung der stätischen Diakonissenanstalt in Bromberg, betreffend einen 
35/, Jahre alten Knaben, der von einem Milchwagen überfahren war. Bei der 
21/, Stunden später wegen Kollaps und nachweisbarer Bauchöhlenblutung (Flan- 
kendämpfung) ausgeführten Laparotomie findet man die Milz derart um ihre 
Achse gedreht, daß ihre Innenfläche nach oben liegt, die Außenfläche nicht sichtbar 
ist. Der Stiel der Milz ist verdünnt und enthält nur die unversehrte Arterie; die 
Vene ist zerrissen. Unterbindung des Milzstieles und Splenektomie, Salzwasser- 
zufuhr, Heilung. P. nimmt an,daß das von rechts nach links den Pat. überfahrende 
Rad die Därme nach links schob und so die Milz aufkantete. Dann folgte Drehung 
der Milz um die Vertikale von rechts nach hinten links und hiermit eine Auszerrung 
des Milzstieles. Die kräftigere Arterie hielt dabei Stand, während die Vene zerriß. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


Ein Schreiben des Herrn Dr. Kamnicher in Radkersburg macht uns darauf 
aufmerksam, daß die von Moreau als neu beschriebene Operation des Gebärmuiter- 
vorfalles (s. d. Referat im Zentralblatt 1910 p. 554) von Kocher im Jahre 1904 er- 
dacht und beschrieben, auch mit dem Namen Exohysteroperie in der 5. Auflage 
seiner chirurgischen Operationslehre Aufnahme gefunden hat. Dr. Kamnicher 
hat das Verfahren selbst zahlreich mit bestem Erfolg angewandt. Red. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
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I. 


Zur Technik der Freund’schen Emphysemoperation. 
Von 
Privatdozent Dr. Axhausen in Berlin. 


In der angeregten Diskussion, die auf dem diesjährigen Kongreß über die 
Freund’sche Emphysemoperation statt hatte, ist die Wirksamkeit der Opera- 
tion bei dafür geeigneten Fällen einheitlich anerkannt worden. Von allen Seiten 
wurde aber auch auf die besonderen Schwierigkeiten hingewiesen, die das hintere 
Perichondrium bei der Ausführung der Knorpelresektion bereitet. Wird es nicht mit- 
entfernt, so geht vonihm cine Neubildung von Knorpel-Knochengewebe aus, die zu 
einer festen Wiedervereinigung der Stümpfe führt, die ihrerseits das Resultat der 
Operation beeinträchtigen muß. Andererseits wurden die technischen Schwierig- 
keiten, das hintere Perichondrium zu entfernen, ohne das dicht darunter liegende 
äußerst zarte Pleurablatt zu verletzen, allgemein als sehr erheblich angesehen, 
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so daß sogar von mancher Seite vorgeschlagen wurde, in erster Linie aus diesem 
Grunde die ganze Methode durch andere (z. B. Sternumresektion) zu ersetzen. 

Ich glaube jedoch, daß die Lösung des Problems auf einem ganz einfachen 
Wege möglich ist. Schon aus den schönen Transplantationsversuchen von Ollier 
wissen wir, daß die Regenerationsfähigkeit des Periosts allein von der zarten 
Osteoblastenschicht abhängt, die die Innenseite des Periosts bedeckt. Man kann 
bei der autoplastischen Transplantation die sonst nie fehlende Knochenneubildung 
jedesmal verhindern, wenn man die zarten Zellen dieser Schicht abtötet. Das 
Gleiche habe ich übrigens in eigenen Transplantationsversuchen mit Perichondrium 
feststellen können. Ein einfaches zartes Bestreichen der Innenseite mit dem 
Paquelin ist zu diesem Zweck ausreichend. 

Ich glaube daher, daß auch bei der Freund’schen Operation das einfache 
Touchieren der freiliegenden Fläche des hinteren Perichondrium mit dem Pa- 
quelin hinreichen muß, um von hier ausgehende Regenerationsvorgänge unmög- 
lich zu machen. Ein »Durchbrennen« des Perichondrium dürfte angesichts der 
Festigkeit der Membran bei einiger Geschicklichkeit wohl auszuschließen sein. 

Ich glaube dies Vorgehen empfehlen zu dürfen und nehme an, daß dann der 
Ersatz der Knorpelresektion durch andere, zweifellos eingreifendere Operationen 
unnötig wird. 





KG 


II. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Neuen Krankenhauses 
zu Köln-Kalk. 


Eine einfache Art der temporären Laminektomie. 
Von 
Dr. C. Hofmann. 


Die Laminektomie hat aktuelles Interesse. Das Indikationsgebiet für diesen 
Eingriff ist neuerdings nicht nur in der bisherigen Richtung, sondern auch durch 
Förster (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1909) behufs Durchschneidung hinterer 
Rückenmarkswurzeln wesentlich erweitert worden. Die Resektion von Rücken- 
markswurzeln ist zuerst von Tietze, dann von Küttner auf Förster’s Ver- 
anlassung und hinterher auch schon von anderer Seite wiederholt ausgeführt 
worden. Küttner entfernte die notwendige Anzahl Wirbelbogen dauernd und 
operierte zweizeitig. Ähnlich scheinen auch andere Operateure verfahren zu sein. 

Ich hatte Gelegenheit, die Operation im Oktober v. J. auf Veranlassung des 
Leiters unserer inneren Abteilung, Dr. Bendix, wegen schwerer gastrischer Krisen 
bei einem Tabiker auszuführen. Da ich die Bogen des 6. bis 9. Brustwirbels zur 
Resektion des 7. bis 10. hinteren Wurzelpaares beseitigen mußte, habe ich osteo- 
plastisch operiert, um das Rückenmark nicht dauernd in so großer Ausdehnung 
seiner schützenden Knochendecke zu berauben. Nun hat zwar Krause auf Grund 
seiner reichen Erfahrungen besonders bei Geschwülsten der Rückenmarkshäute 
die temporäre Resektion abgelehnt. Das ist insofern verständlich, als bei Ge- 
schwülsten selten mehr als zwei Wirbelbogen entfernt werden müssen, und die 
bisherigen Methoden der temporären Laminektomie (Ollier, Urban, Cavicchia, 
Roncali) zu umständlich und nicht unblutig genug sind, um praktische An- 
wendung finden zu können. Bei allen diesen genannten Methoden wird ein Weich- 
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teil-Periost-Knochenlappen gebildet. Das erschwerende Moment liegt in der 
Durchtrennung der sehr gefäßreichen Muskulatur zu beiden Seiten der Dorn- 
fortsätze und der dadurch entstehenden Unübersichtlichkeit. bb 

Gegen die Einheilung des osteoplastischen Lappens sind ebenfalls verschiedent- 
lich Bedenken geäußert worden. Man hat geglaubt, daß durch den nicht ein- 
heilenden Knochen die Gefahr der Meningitis begünstigt werden könne. Das ist 
an und für sich richtig. Der Knochen wird aber einheilen, sobald keine Infektion 
bei der Operation stattfindet. Da nun die heutige Asepsis sicher von der Mehr- 
zahl der Operateure für ausreichend gehalten wird, um eine Infektion auch bei 
Eröffnung des Wirbelkanals zu verhüten, so werden die Bedenken bezüglich des 
Ausbleibens der Einheilung hinfällig. Der praktische Erfolg hat mir dies außerdem 
bestätigt; obwohl ich den Knochen gänzlich von den Weichteilen entblößt und 
nur einen Periost-Knochenlappen gebildet habe, ist glatteste Einheilung erfolgt. 

Der Eingriff gestaltet sich folgendermaßen: Schnitt über den Dornfortsätzen 
in der gewollten Ausdehnung; größtenteils stumpfe Ablösung der Muskulatur zu 
beiden Seiten der Dornfortsätze bis auf die Wirbelbogen, die durch weiteres Bei- 
seiteschieben der Muskulatur ebenfalls bis zu den Querfortsätzen frei gemacht 
werden. Die Blutung, welche stark sein kann, läßt sich durch Tamponade sicher 
beherrschen. Das Periost bleibt unangetastet auf dem Knochen. Nun werden 
nacheinander die Wirbelbogen von beiden Seiten mit einem flach und möglichst 
horizontal aufgesetzten Meißel — jeder Bogen auf einer Seite meist mit einem 
einzigen Hammerschlag, da ich einen ganz breiten geraden und recht scharfen 
Tischlermeißel benutze — vom Wirbelkörper losgelöst. Durchtrennt man jetzt 
oben oder unten das Ligament. interspinosum quer und faßt den nächsten Dorn- 
fortsatz mit einer Resektionszange, so läßt sich der aus Periost, Knochen und 
Ligam. interspin. bestehende osteoplastische Lappen unter Lösung etwaiger noch 
bestehender Verbindungen zurückschlagen. Wenn nicht völlig, so wird doch an 
einzelnen Stellen die Dura jetzt schon freiliegen. Sie läßt sich aber mit Leichtig- 
keit mittels Luer’scher Zange so weit als nötig zugänglich machen. Eine Ver- 
letzung der Dura oder gar des Rückenmarks halte ich nicht für gut möglich, oder 
man müßte den Meißel steil auf das Rückenmark einstellen. 

Bei der Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln erfolgt nun die Spaltung der 
Dura der Länge nach. Die Resektion der gewollten Wurzeln macht dann keine 
Schwierigkeiten. Danach fortlaufende Längsnaht der Dura, Zurückbringen des 
osteoplastischen Lappens in seine frühere Lage, Vernähen der Muskulatur und 
der Fascie über den Processus spinosi und Hautnaht beendigen den Eingriff. 

Ich habe in meinem Falle kaum mehr als 1/, Stunde zu dem Eingriff gebraucht 
und glaube, daß man durch Übung die Zeit noch abkürzen kann. Liquor ist 
nach der Duranaht kein Tropfen mehr ausgeflossen. Der Pat. war ein körperlich 
sehr heruntergekommener Tabiker und hat trotzdem schon nach einer Woche 
aufstehen können. Also muß ihn der Eingriff als solcher nicht sehr mitgenom- 
men haben. 

Die Vorzüge der Methode erblicke ich in der Schnelligkeit und 
Sicherheit der Freilegung des Rückenmarks und der damit ge- 
gebenen Möglichkeit, einzeitig zu operieren, und in der vermiedenen 
dauernden Beschädigung der Wirbelsäule Dabei ist kein beson- 
deres und kostspieliges Instrumentarium erforderlich. 
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HI. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. 


Über die Verwertung der Sakralanästhesie 
für chirurgische Operationen. 
Von 


Privatdozent Dr. A. Läwen, 
Assistent der Klinik. 


Der Gedanke, anästhesierende und andere Substanzen durch den Hiatus 
saeralis in den »epiduralen Raum« zu bringen und hier auf die Nervenstämme 
wirken zu lassen, stammt von F. Cathelin in Paris. Nach erfolgreichen Tier- 
experimenten stellte auf seine Veranlassung Lejars im Jahre 1901 auch am 
Menschen Versuche an. Aber trotz Einverleibung sehr großer Kokaindosen 
(0,08—0,1 g in 1—2% igen Lösungen) war keine für Operationen ausreichende 
Anästhesie zu erzielen. Auch alle weiteren, namentlich von französischen Autoren 
angestellten Versuche hatten kein anderes Resultat. Bessere Erfolge ergaben die 
Cathelin’schen epiduralen Injektionen auf einem anderen Gebiete, da es gelang, 
neuralgiforme Zustände der Spinalnerven (Ischias, Lumbago, lanzinierende 
Schmerzen und gastrische Krisen bei Tabes, Interkostalneuralgien) günstig zu 
beeinflussen. In Deutschland haben Gynäkologen (Stoeckel u. a.) das Verfahren 
anscheinend mit Erfolg zur Linderung der Geburtsschmerzen benutzt. Eine 
wirkliche Anästhesie im Sinne der vollkommen sensiblen Ausschaltung eines be- 
stimmten Bezirkes haben aber auch sie nicht erzielen können. Der Grund hierzu 
liegt, worauf schon Cathelin hingewiesen hat, darin, daß im epiduralen Gewebs- 
spalt die Nervenstämme noch von den derben Duralscheiden umhüllt sind, durch 
die die Anästhetika nur schwer hindurch diffundieren können. 

' Soll die epidurale Injektion die Nervenleitung völlig unterbrechen und eine 
brauchbare Anästhesie liefern, so muß ein Anästhetikum benutzt werden, das man 
in hoher Konzentration und großem Flüssigkeitsvolum in den extraduralen Raum 
bringen kann. Die starke Konzentration ermöglicht eine Fernwirkung des Anästhe- 
tikums auf die in den Duralscheiden liegenden Nervenstämme; vom eingeführten 
Flüssigkeitsvolum hängt die Ausbreitung der erreichbaren Anästhesie ab. Bei der 
Sakralanästhesie fehlt das Vehikel, das — wie die Zerebrospinalflüssigkeit bei der 
Lumbalanästhesie — die analgesierende Substanz rasch in die Höhe an viele Nerven- 
abschnitte tragen kann. Zur Erreichung einer nur einigermaßen hochgehenden 
Anästhesie muß daher eine verhältnismäßig große Flüssigkeitsmenge in den Sacral- 
kanal injiziert werden. Das Zusammenwirken der beiden genannten Faktoren 
konnte aber bei den jetzt gebräuchlichen Anästhetieis nicht ausgenutzt werden, 
weil der Anwendung einer hohen Konzentration und eines großen Flüssigkeits- 
volums die Giftigkeit der Substanzen entgegenstand. Auch unser ungiftigstes 
Anästhetikum, das Novokain, ist in der üblichen physiologischen Kochsalzlösung 
zur Erzielung einer für Operationen brauchbaren Sakralanästhesie wenig geeignet. 
Setzt man hier die höchste beim erwachsenen Menschen zulässige, aber sehr hoch 
gegriffene Dosis (weil sie ja nicht wie bei der Infiltrationsanästhesie allmählich, 
sondern mit einem Male injiziert wird) zu 0,8 g, so könnte man diese als 10% ige 
Lösung in 8cem, als 5%ige in 16 cem, als 2%ige in 40 ccm geben. In den ersten 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 109 


beiden Konzentrationen ist aber das Flüssigkeitsvolum zu klein, im dritten Falle 
die Konzentration zu gering (wenigstens bei Lösung in physiologischem Kochsalz), 
um eine gleichmäßig eintretende brauchbare Anästhesie vom extraduralen Raum 
aus zu erhalten. Bei Benutzung 1- oder 2%iger Novokainlösungen erhält man 
zwar zuweilen hypästhetische oder auch anästhetische Bezirke in der Damm- 
gegend, aber kein im Voraus in seinem Umfang bestimmbares, durch vollständige 
Querschnittsunterbrechung der zugehörigen Nerven aller Gefühlsqualitäten be- 
raubtes Gebiet, wie das für Operationen gefordert werden muß. 

Im Sommer 1909 habe ich mich mit der Frage der Sakralanästhesie beschäftigt 
und verschiedene Konzentrationen und Volumina von Novokain-Kochsalzlösungen 
epidural injiziert. Das Resultat war durchaus ungleichmäßig, zuweilen gar keine 
Wirkung, dann wieder Hypästhesie in der Dammgegend, einige Male hier auch 
volle Anästhesie, die z. B. in einem Falle nach Injektion von 5 cem 6% iger Novo- 
kainlösung die schmerzlose Ausführung der Urethrotomia externa gestattete. Das 
Ergebnis der Versuche war, daß eine derartig unzuverlässige Anästhesierungs- 
methode für Operationen keine praktische Bedeutung haben könne. 

Von neuem wurde meine Aufmerksamkeit auf die Benutzung epiduraler In- 
jektion zu Anästhesierungszwecken durch Versuche gelenkt, die O.Grosłim hiesigen 
pharmakologischen Institut über die Wirkungsweise der Lokalanästhetika aus- 
geführt hat. Gros hat gefunden, daß die Basen der örtlich anästhesierenden 
Substanzen stärker wirken als deren Salze, daß das anästhetische Potential des 
Salzes eines Lokalanästhetikums abhängt von dem der Base und vom Grade der 
hydrolytischen Spaltung, und daß es also um so höher ist, je schwächer die Säure 
ist, die das Salz bildet. Gros stellte weiter fest, daß infolgedessen eine Novokain- 
bikarbonatlösung die Reizbarkeit des Froschischiadicus in bedeutend kürzerer 
Zeit aufhebt als eine gleichkonzentrierte Novokainchloridlösung, und daß die Kon- 
zentration, in welcher Novokainbikarbonat die Sensibilität aufhebt etwa 5mal 
kleiner ist als die des Novokainchlorids. Nach seinen Untersuchungen erhält 
man somit stärker anästhesierende Lösungen, wenn man nicht die Chloride, 
sondern die Bikarbonate der Lokalanästhetica verwendet. Namentlich soll sich 
hierzu das Novokain eignen. 

Da im extraduralen Raum, wie oben auseinandergesetzt, ganz besonders hohe 
Ansprüche an die Diffusionswirkung der Anästhetika gestellt werden, hielt ich es 
auf Grund dieser experimentellen Erfahrungen für aussichtsvoll, hier die Novokain- 
bikarbonate zu verwenden. Die dahin gerichteten, mit Genehmigung von Herrn 
Geh.-Rat Trendelenburg ausgeführten Untersuchungen haben zu dem Er- 
gebnis geführt, daß man mit Hilfe der epiduralen Injektion der Novokainbikarbo- 
nate ein zwar beschränktes, aber doch praktisch wichtiges und häufig benutztes 
Operationsgebiet völlig anästhetisch und zur Ausführung schmerzloser Eingriffe 
geeignet machen kann. Man muß aber in bezug auf Herstellung der anästhe- 
sıerenden Lösungen und der Art der Injektion genau die im folgenden mitgeteilten 
Angaben beachten: 


1) Man hält sich in !/, Literflaschen aus Jenenser Glas mit eingeschliffenem 
Glasstopfen eine Vorratlösung von folgender Zusammensetzung: 


Natr. bicarbonie. puriss. pro analysi Merck. . . 0,5g, 
Natr. chlorat: i s e oao 22.028 00%, 0,38, 
AQ dost ne a ee ara aa a 100,0 g 


ı Persönliche Mitteilung. Die Arbeit erscheint im Archiv f. exp. Path. u. Pharm. 
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Die Lösung dieser Substanzen hat in sterilem destillierten Wasser in sterili- 
sierten Gefäßen kalt zu erfolgen. Für jede Sakralanästhesie werden in 30 ccm 
dieser Flüssigkeit 0,6 g Novokain(chlorhydrat) kalt gelöst; die Lösung wird durch 
einmaliges Aufkochen sterilisiert, nach dem Erkalten werden ihr 5 Tropfen der 
Adrenalinlösung 1 : 1000 zugesetzt. Das Aufkochen darf nur einmal erfolgen. 
Bei längerem Kochen wird die Lösung trüb und unbrauchbar, da sich die Novo- 
kainbase in Form eines öligen Niederschlages ausscheidet. Das einmalige Auf- 
kochen genügt aber zur Sterilisation vollständig, da ja mit sterilen Gefäßen und 
Lösungsmitteln gearbeitet wird. Die anästhesierende Lösung ist nun gebrauchs- 
fertig; sie reagiert gegen Phenolphthalin neutral, so daß eine für praktische 
Zwecke durchaus genügende Adrenalinwirkung zustande kommt. 

2) Zur Injektion bringt man den Pat., wenn das irgend angängig ist, in 
sitzende Haltung. Man tastet sich mit dem Finger das Grübchen zwischen 
den leicht palpablen Cornua sacralia ab, das dem Hiatus sacralis entspricht. Hier 
bildet man eine anästhetische Hautquaddel und schiebt die dünne Kanüle einer 
kleinen Spritze injizierend bis in den Sakralkanal vor. Auf diese Weise erkennt 
man, wie dann die dickere Kanüle zu führen ist. Zur eigentlichen epiduralen 
Injektion benutzt man eine größere, 20—30 ccm fassende Spritze. Ich habe eine 
solche nach dem Schleich’schen Muster anfertigen lassen, in die man die Blei- 
enden der ziemlich dicken und langen Stahlkanülen eindrücken kann. Zur In- 
jektion sitzt der Kranke etwas vorgebeugt, so, daß das Gesäß die Kante des 
Operationstisches nach hinten ein wenig überragt; die Spritze wird senkrecht 
nach unten und etwas nach hinten in der Verlängerung der Wirbelsäule gehalten 
und dann mit der Hohlnadel etwa 2—3cm in den Sakralkanal eingeführt. So 
vermeidet man sicher die Eröffnung des Duralsackes, der in der Höhe des Unter- 
randes des zweiten Sakralwirbels, nach den Messungen Cathelin’s 6—9 cm über 
dem Hiatus sacralis endet. Von der oben charakterisierten 2%;igen Novokain- 
bikarbonat-Kochsalzlösung werden 20—25 cem injiziert. Zur Auffindung des 
Sakralkanales bedarf es einiger Übung. Bei korpulenten Personen kann man 
Schwierigkeiten haben. Die richtige Lage der Spritze erkennt man daran, daß 
die Injektion ohne Widerstand erfolgt und während ihr über dem Sacrum kein 
Ödem entsteht. 

Cathelin hat für seine epiduralen Injektionen die Lagerung des Pat. auf 
die Seite empfohlen. Will man eine für chirurgische Operationen brauchbare 
Anästhesie erzielen, so rate ich, während der Einspritzung den Kranken eine 
sitzende Haltung einnehmen zu lassen oder ihn doch, wenn man in Seitenlage 
injizieren will, dann aufzusetzen. Der Grund hierzu ist folgender: Injiziert 
man, während der Kranke liegt, so fließt im extraduralen Gewebsspalt ein Teil 
der Flüssigkeit nach oben ab und man erhält nur unregelmäßige und unsichere 
hyp- und anästhetische Bezirke in der Dammgegend. Läßt man aber den Kranken 
nach der Injektion aufgerichtet, so bleibt die eingespritzte Flüssigkeit im untersten 
Abschnitte des extraduralen Raumes stehen und kommt hier ganz zur Wirkung. 

3) Nach der Einspritzung muß man unter allen Umständen 20 Minuten warten: 
während dieser Zeit bleibt der Kranke in halbsitzender Stellung mit 
dem Rücken auf dem erhöhten Oberteil des Operationstisches liegen. Die an- 
ästhesierende Lösung dringt nun durch die Duralscheiden in die Nervenstämme 
ein und unterbricht ihre Leitfähigkeit. Eine Sensibilitätsprüfung vor Ablauf der 
20 Minuten hat keinen Zweck. Die Anästhesie kann nicht früher eintreten. 

Auf diese Weise erhält man eine sensible Ausschaltung des 3., 4. und 5. Sakral- 
segmentes und des Coccygealnerven. Es wird ein Bezirk anästhetisch, der über 
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dem Steißbein liegt, den ganzen Damm mit dem After bis ziemlich weit in die 
Regio glutaea, den untersten Teil des Rectums, die Haut des Skrotums (nicht 
seinen Inhalt), sowie die des Penis und den obersten Abschnitt an der Innenseite 
beider Oberschenkel umgreift. Bei Frauen wird die Vulva und die Vagina unemp- 
findlich. Nach oben schneidet die Anästhesie quer in einer Linie ab, die etwa dem 
Oberrande des vorderen knöchernen Beckenringes entspricht. 

Dieses anästhetische Gebiet reicht aus zu Operationen am After, Damm und den 
äußeren weiblichen Genitalien, so zur Kauterisation der Hämorrhoiden, Spaltung 
von Analfisteln und Fissuren, zur Eröffnung perianaler, periproktitischer, Douglas- 
und Glutäalabszesse, wenn man nicht zu weit vom After entfernt operieren muß, 
endlich zur Exstirpation von Tumoren der Vulva und zur Abtragung der spitzen 
Kondylome an Vulva und Vagina. Ferner kann man die Urethrotomia externa 
 schmerzlos vornehmen. Alle diese Operationen sind in der Leipziger Klinik unter 
Sakralanästhesie, die in der oben angegebenen Weise hergestellt war, ausgeführt 
worden. Besonders geeignet ist sie zur Kauterisation der Hämorrhoidalknoten. 
Der Sphincter ani wird durch die Anästhesie nicht ganz gelähmt; er läßt sich 
aber manuell ohne Schmerzen dehnen und bleibt dann offen stehen. Die Kranken 
sind imstande, die Hämorrhoidalknoten selbst hervorzupressen, wodurch ihr Er- 
fassen mit der Balkenzange erleichtert wird. Bei der äußeren Urethrotomie ver- 
mögen die Kranken während der Operation spontan Urin zu entleeren, so daß 
der zentrale Urethralstumpf bequemer zu finden ist. 

Für die genannten Operationen kann die Sakralanästhesie empfohlen werden. 
Wie wir uns überzeugt haben, wird auch die Prostata anästhetisch, so daß man 
wahrscheinlich auch die perineale Prostatektomie schmerzlos ausführen kann. 
Von Nebenwirkungen wurde einige Male Pulsbeschleunigung und vorübergehender 
Kopfschmerz beobachtet. Die Anästhesie hält 1!/, bis 2 Stunden an; dann treten 
Empfindungen im Öperationsgebiet auf. Die Wartezeit von 20 Minuten erscheint 
nicht besonders lang, wenn man sich daran erinnert, wie viel Zeit häufig vergeht, 
ehe z. B. die zur Erschlaffung des Sphinkters nötige tiefe Narkose eintritt. Auch 
die Herstellung der Reclus’schen Anästhesie zur Operation der Hämorrhoidal- 
knoten erfordert eine gewisse Zeit. Das sichere Eintreten der Anästhesie nach 
der mitgeteilten Methode beziehe ich auf die sitzende Haltung des Kranken nach 
der Injektion und auf die Verwendung der Novokainbikarbonate. Über das Er- 
gebnis der klinischen Prüfung der letzteren bei den übrigen Anwendungsformen 
der Lokalanästhesie und über Einzelheiten unserer Erfahrungen mit der Sakral- 
anästhesie soll in einer ausführlicheren Publikation berichtet werden. 

Durch eine epidurale Injektion konnten auch die intensiven Schmerzen bei 
einem Anfalle von tabischer gastrischer Krise beseitigt werden. Dem betreffenden 
Kranken habe ich 50 cem einer 1%igen Novokainbikarbonatlösung (1 g Novokain 
gelöst in folgender wie oben bereiteter Flüssigkeit: Natr. bicarbon. puriss. pro 
analysi Merck 0,25 g, Natr. chlorat. 0,5 g auf 100,0 dest. Wasser mit 5 Tropfen 
Adrenalin 1 : 1000) in den Sakralkanal eingespritzt und dann sofort Beckenhoch- 
lagerung hergestellt. Die gastrischen Schmerzen hörten nach 15 Minuten auf 
und kehrten auch nicht wieder, nachdem die lokale Wirkung des Anästhetikums 
vorüber sein mußte. Über diese Anwendungsweise sollen ebenfalls weitere Er- 
fahrungen gesammelt und mitgeteilt werden. Vielleicht empfiehlt sich auch eine 
Prüfung der zuletzt angegebenen Lösung in der Geburtshilfe. 
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1) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
185. Sitzung, den 14. Februar 1910 im städt. Krankenhaus Charlottenburg-Westend. 
Vorsitzender: Herr Bessel-Hagen. 


Herr Mühsam: Zur Operation des perforierten Magengeschwürs 
(Krankenvorstellung). 

M. stellt drei Pat. vor, welche er wegen perforierten Magengeschwürs operiert 
und geheilt hat. Sie kamen 2, 3 und 7 Stunden nach der Perforation zur Operation. 

In einem Falle wurde die Exzision des an der großen Kurvatur gelegenen 
Geschwürs wegen der Härte seiner Ränder gemacht, in den anderen zwei Fällen 
die Naht der am Pylorus gelegenen Perforation und die Gastroenterostomia retro- 
colica posterior. Diese Pat. hat M. röntgenologisch nachuntersucht und demon- 
striert die Röntgenogramme. Auf diesen ist zu erkennen, daß an der Stelle des 
exzidierten Geschwürs eine starke Einschnürung des Magens entstanden ist; es 
ist also zu einem Sanduhrmagen gekommen. Nichtsdestoweniger fühlt sich Pat. 
sehr wohl und hat 20 Pfund zugenommen. Die Bilder der anderen beiden Pat. 
zeigen das gute Funktionieren der Gastroenterostomie. 

Zum Schluß bespricht M. kurz seine Erfahrungen über das perforierte Magen- 
geschwür. Er hat zwölf Fälle operiert und drei davon geheilt. Unter den inner- 
halb 12 Stunden Operierten sechs Pat. befinden sich die geheilten drei. Von den 
anderen drei Pat. starb einer an einer Pleuropneumonie bei ausgeheilter Opera- 
tionswunde, ein zweiter an einem unter der Zwerchfellkuppe gelegenen und wohl 
vermuteten, aber durch Punktion nicht nachweisbaren subphrenischen Abszeß. 
Bei einem dritten 7 Stunden nach der Perforation operierten Kranken lag schon 
Peritonitis vor. Die übrigen sechs Kranken kamen mit ausgebildeter Peritonitis 
zur Operation und sind sämtlich gestorben. 


Herr Neupert: Eine seltene Perforation der Gallenwege. 

Unter fünf Fällen von Perforation der Gallenwege in die freie Bauchhöhle 
infolge von Cholelithiasis, die in den letzten Jahren in Westend zur Operation 
kamen, und von denen drei geheilt wurden, bot der letztoperierte einige inter- 
essante Besonderheiten. 

Er betraf eine 42 Jahre alte Köchin, welche am 10. November 1909 mit den 
Zeichen einer ausgebreiteten Peritonitis eingeliefert war, nachdem sie 14 Stunden 
vorher mit plötzlich einsetzenden heftigen Schmerzen im Leibe erkrankt war. 
Pat. hatte seit einem halben Jahre an zeitweisen Magenbeschwerden gelitten, aber 
nie Erbrechen und Ikterus gehabt. 

Bei der Aufnahme fand sich ziemlich beträchtlicher Ikterus, der, wie Pat. 
bestimmt versicherte, am Tage vorher noch nicht bestanden hatte und erst von 
dem Arzt, der sie dem Krankenhaus überwies, konstatiert worden war. Leib 
in mittlerem Grade aufgetrieben, gespannt, diffus druckempfindlich, besonders 
in der rechten Unterbauchgegend. Eine abnorme Resistenz nirgends tastbar. 
Die Temperatur 38,6, Puls 100; kein Erbrechen. 

Sofortige Laparotomie, 14 Stunden nach Beginn der Erkrankung. Im Bauch 
fand sich eine enorme Menge mit Schleim vermischter Galle. Nach der Menge 
zu urteilen, mußte eine große Perforation der Gallenblase vorliegen. Letztere 
erwies sich aber als intakt, sie war äußerlich stark entzündet, leicht geschrumpft, 
mit der Umgebung aber nicht verwachsen. Nach vielem Suchen gelang es, als 
Ursache des Gallenergusses eine kleine, kaum stecknadelkopfgroße Perforation 
zu entdecken, welche gerade in dem Winkel, in dem der Cystieus in den Chole- 
dochus mündete, ihren Sitz hatte. Im Choledochus oberhalb des Duodenum fand 
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sich ein pflaumengroßer Stein fest eingekeilt; über ihm war der Hepaticus infolge 
der Stauung der Galle stark erweitert. 

Exstirpation der Gallenblase, Extraktion des Steines aus dem Choledochus, 
Hepaticusdrainage.e Ausspülung der Bauchhöhle. Drainage des Douglas von 
zwei Inzisionen oberhalb der Ligg. Pouparti aus, teilweise Bauchnaht. Glatte 
Heilung. 

In der Gallenblase fanden sich keine weiteren Steine; ihre Schleimhaut sowohl 
wie die des stark erweiterten Cysticus war stark ulzeriert. 

Demnach ist die Entstehung der Perforation folgendermaßen zu erklären: 
Der schon seit längerer Zeit in dem erweiterten Cysticus liegende Stein wurde 
in der Nacht vom 9. zum 10. November durch einen heftigen cholecystitischen 
Anfall in den Choledochus geschleudert, hier einen akuten Choledochusverschluß 
erzeugend. Unter dem Druck der sich nunmehr stauenden Galle gab die ulzerierte 
Wand an der dünnsten Stelle, welche sich zufällig am Übergang zum Choledochus 
befand, nach. Da die Galle nach dem Darm keinen Abfluß hatte, so konnte trotz 
der sehr kleinen Perforation innerhalb sehr kurzer Zeit geradezu eine Überschwem- 
mung der Bauchhöhle mit Galle zustande kommen. 

Das Bemerkenswerteste an dem Falle ist neben dem eigenartigen Sitz der 
Rupturstelle in der Entstehung der Perforation im unmittelbaren Anschluß oder. 
vielmehr infolge eines akuten Choledochusverschlusses zu suchen. 

Nach der herrschenden Indikationsstellung gehört der akute Choledochus- 
verschluß zur Domäne der inneren Medizin. Die vorstehende Beobachtung und 
zwei weitere Fälle aus der Literatur (Bauriedl und Fink) beweisen jedoch, 
daß diese Regel keine allgemeine Geltung beanspruchen kann. Auch beim akuten 
Choledochusverschluß ist chirurgisch einzugreifen, sobald die geringsten Anzeichen 
einer peritonealen Reizung auftreten. 

Im Anschluß an vorstehende Ausführungen kurze Besprechung der Prognose 
und Therapie der im Gefolge der Steinkrankheit auftretenden Peritonitiden. 


Herr Neupert: a. Demonstration eines Präparates von Enteritis 
phlegmonosa. 

Das Präparat stammt von einem Ö3jährigen Manne, der mit Peritonitis auf- 
genommen wurde. 

Unter der Annahme einer vom Proc. vermif. ausgehenden Peritonitis wurde 
die Bauchhöhle in der Dleocoecalgegend eröffnet; es entleerte sich reichlich grün- 
liches, trübes Exsudat, der Processus war aber nur sekundär entzündet. Bei der 
Revision der Bauchhöhle gelangte man an eine schwer entzündete Darmschlinge 
im obersten Jejunum; letzteres war in Ausdehnung von ca. 30 cm von der Flexura 
duodenojejunalis an mit dem dazugehörigen Mesenterium stark verdickt und 
gerötet; an der Konvexität der Darmschlinge fanden sich drei etwa pfennigstück- 
große, grüngelbe Stellen, welche der Perforation nahe waren. Die ganze entzündete 
Darmpartie war infolge der ödematösen Infiltration so starr, daß sie völlig un- 
beweglich war. Der Übergang zum normalen Darm erfolgte ohne scharfen Ab- 
satz ganz allmählich. 

Ausspülung der Bauchhöhle; Tamponade um die entzündete Darmschlinge; 
Anlegung einer Jejunostomie nach Witzel von einem besonderen Schnitt aus. 
Tod nach 24 Stunden. 

Bei der Sektion fand sich eine ausgebreitete Phlegmone der Darmwand in 
dem affizierten Gebiete, außerdem im Innern eine etwa kirschgroße, völlig ne- 
krotische Darmgeschwulst, anscheinend ein Polyp; doch ließ sich mikroskopisch 
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keinerlei Struktur mehr nachweisen. Die Mesenterialgefäße waren intakt. In 
den auf Bakterien gefärbten Schnitten waren Streptokokken erkennbar. 

Die Ätiologie des Prozesses ist völlig schleierhaft; die Möglichkeit liegt vor, 
daß die Phlegmone von der vielleicht in Ulzeration übergegangenen Geschwulst 
der Darmschleimhaut ausgegangen ist. 

Einige Monate später wurde im Krankenhaus Westend ein zweiter Fall von 
phlegmonöser Enteritis beobachtet. Der betreffende Pat., ein 43jähriger Mann, 
wurde mit schwerem Ikterus in komatösem Zustand eingeliefert und ging wenige 
Stunden später zugrunde. Die Sektion ergab neben einer vorgeschrittenen Leber- 
cirrhose eine diffuse Peritonitis, verursacht durch eine Phlegmone des ganzen 
Duodenum und des obersten Jejunum. Eine Ursache für die Erkrankung konnte 
nicht festgestellt werden. 


b. Fall von Enterokystom. 

Bei einem 10jährigen Knaben, der mit der Diagnose »Epityphlitis« in das 
Krankenhaus Westend geschickt wurde, fand sich in der Ileocoecalgegend eine 
umschriebene, schmerzhafte Resistenz. 

Die Laparotomie ergab statt des vermuteten entzündeten Processus das Vor- 
handensein einer etwa hühnereigroßen Geschwulst am Ileum, etwa 10 cm von der 
Dleocoecalklappe entfernt. Die Geschwulst saß an der dem Mesenterium gegen- 
überliegenden Seite des Darmes, wölbte mit einer Hälfte die Serosa vor, mit 
der anderen Hälfte ragte sie in das Darmlumen hinein und verengte das letztere; 
ihre Oberfläche war glatt, ihre Konsistenz prall elastisch. In dem zugehörigen 
Mesenterium und weiter peripherwärts seitlich vom Colon ascendens zahlreiche 
geschwollene Drüsen. Der Processus lag der Geschwulst ziemlich dicht an, war 
aber äußerlich intakt. — Resektion des untersten Ileum und des Colon ascendens; 
Verschluß beider Darmenden und seitliche Anastomose. Heilung. 

Bei der Untersuchung des Präparates zeigte sich, daß die Geschwulst die 
Serosa nach außen und die Mucosa nach innen gleichmäßig vorwölbte, also in 
der Darmwand lag. Ihr Inhalt war dünnflüssiger Eiter, der sich steril erwies. 
Auf der inneren Auskleidung war makroskopisch infolge der Eiterung nichts Be- 
sonderes zu erkennen. Auf mikroskopischen Schnitten ließ sich an einigen Stellen 
ein kubischer Epithelbelag im Innern nachweisen, dagegen fehlten Drüsenschläuche; 
stellenweise konnte man eine Art Submucosa erkennen. Außen und innen war 
die Cyste von der Muskulatur der Darmwand umschlossen. 

Es handelte sich demnach um eine vereiterte Cyste der Darmwand, offenbar 
kongenitalen Ursprungs. Der Sitz der Geschwulst spricht mit großer Wahr- 
scheinlichkeit für einen Zusammenhang mit dem Ductus omphalo-mesentericus. 


Herr Schröder: Über Kieferfrakturen und deren Behandlung. 

S. erörtert in seinem Projektionsvortrage die vielfachen Möglichkeiten des 
anatomischen Charakters der Fraktur und sucht mit diesen den Symptomen- 
komplex in Zusammenhang zu bringen. Insbesondere weist er darauf hin, daß 
die Dislokation der Bruchenden in Form und Intensität nicht nur vom Muskelzug 
abhängig ist, sondern auch von dem Verlauf der Bruchlinie und von der Gestaltung 
der Bruchflächen. Im Anschluß daran erörtert er die verschiedenen Behandlungs- 
methoden und Verbände. Im Interesse einer möglichst vollständigen und über- 
sichtlichen Behandlung des Themas versucht er die vorhandenen Verbände zu 
gruppieren und demonstriert aus jeder Gruppe ein oder zwei typische Verbände, 
indem er gleichzeitig ihre Indikation und Verwendung schildert. 
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S. unterscheidet: 

1) Extraorale Verbände, 

2) intraextraorale Verbände und 

3) intraorale Verbände. 

Die extraoralen Verbände, die man auch als Gesichtsscheitelverbände be- 
zeichnet, umfassen die vielen seit Hippokrates’ Zeit empfohlenen Halfter und 
Binden. Sie sind als selbständige Bandagen nur noch bei einfachen Unterkiefer- 
brüchen ohne Dislokation oder als Notverband angezeigt. Meistens bezwecken 
sie heute nichts mehr, als die Verbandstücke für die äußere Wunde an ihrem Platze 
zu halten. 

Die intraextraoralen Verbände sind Verbände oder Schienen, die ihre Be- 
festigung einerseits im Munde an den Zähnen oder an den Kiefern, andererseits 
außerhalb der Mundhöhle entweder am Kopfe des Pat. selbst oder von einem 
anderen in der Nähe des Pat. befindlichen Fixationspunkte nehmen. Diese Ver- 
bände kommen nur noch wenig zur Verwendung. Am meisten verdient der 
Kingsley’sche Verband Beachtung. Er besteht aus einer die Zähne des Unter- 
kiefers völlig überkappenden Kautschuk- oder Metallschiene, in welcher Eindrücke 
für die Zähne des Oberkiefers vorhanden sind. Von der Schiene aus gehen rechts 
und links zwei Drahtbügel durch die Mundspalte nach außen, wo sie der Wange 
entlang bis zum Kieferwinkel abgebogen sind. Die Drahtbügel sind am Ende 
angerauht, weil Leinewand oder Gaze über dieselben gespannt wird, die die beiden 
Bügel auf dem Wege unter das Kinn hindurch miteinander verbindet und so die 
im Munde befindliche Schiene fest auf den Kiefer drückt. Die in diese Gruppe 
gehörenden sehr umfangreichen Verbände, wie sie von Rütenick, Lohmann 
und Bleichsteiner angegeben sind, haben manche Nachteile und werden wenig 
angewandt. Zu den intraextraoralen Verbänden rechnen wir auch diejenigen, 
die von irgendeinem festen Punkte in der Nähe des Pat. aus die Frakturenden 
in die normale Lage zueinander bringen und sie in dieser erhalten. Solche Ver- 
bände, die man als Extensionsverbände bezeichnet, unterliegen ebenfalls mannig- 
fachen Bedenken. Ganz abgesehen davon, daß sie für den Kranken sehr lästig 
zind, fixieren sie die Bruchenden nicht sicher genug. 

Die intraoralen Verbände, heute zweifellos die wichtigsten und am meisten 
gebräuchlichen, liegen, wie der Name sagt, im Munde selbst und zielen darauf 
hinaus, die Fragmente des gebrochenen Unterkiefers gegen den Oberkiefer oder 
aber untereinander zu fixieren. Die Verbände, die den Oberkiefer zur Fixation 
der Unterkieferfragmente ausnutzen, bezeichnen wir als interdentale, während 
diejenigen, die die Fragmente des Unterkiefers untereinander fixieren, dentale 
Verbände genannt werden. Die ersteren haben den Nachteil, daß sie den Unter- 
kiefer fixieren und so nicht nur die Nahrungsaufnahme erschweren, sondern auch 
eine gründliche Säuberung der Mundhöhle und des Wundgebietes unmöglich 
machen. Praktischer und mehr zu empfehlen sind die dentalen Verbände. Sie 
'benötigen weder einen äußeren Verband zu ihrer Befestigung, noch bedürfen sie 
einer besonderen Stütze gegen den Oberkiefer; sie finden ihren Stützpunkt ledig- 
lich an der Zahnreihe des gebrochenen Kiefers. Der Mund kann also nach An- 
legung des Verbandes beliebig geöffnet und geschlossen werden, ja in den meisten 
Fällen ist sofort nach Anlegung des Verbandes Wiederaufnahme der Kaufunktion 
möglich. Diese Verbände kommen nicht nur für Frakturen im Bereiche des zahn- 
tragenden Teiles des Kiefers zur Verwendung, sie leisten auch, wie der Vortr. 
zeigt, in besonderer Form zuverlässige und sichere Dienste bei den Frakturen der 
aufsteigenden Äste und der Gelenkfortsätze. 


* 
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Herr A. Dietrich: Das Karzinom des Wurmfortsatzes. 

An der Hand von fünf beobachteten Fällen werden die Eigentümlichkeiten 
des in letzter Zeit vielfach diskutierten Karzinoms des Wurmfortsatzes besprochen. 
Die Fälle stimmen mit denen er Literatur im allgemeinen überein. Das Alter 
der Pat. schwankt zwischen 17 und 40 Jahren, bei sämtlichen waren es kleine 
Geschwülste, von denen zwei mit akuter ulzeröser Entzündung kombiniert waren, 
zwei mit leichten chronischen klinischen Erscheinungen, während ein Fall 6 Jahre 
vorher einen Anfall durchgemacht hatte. Dem histologischen Charakter nach 
handelte es sich um die charakteristische Form des Carc. simpl., hauptsächlich 
in der Schleimhaut lokalisiert, aber mit Durchwuchern der Muscularis, in einem 
Falle bis tief ins Mesenteriolum; die demonstrierten Präparate eines Falles lassen 
auch eine Verdrängung der Drüsen (»Übergangsbilder«) erkennen. Bei der Be- 
sprechung der Genese kommt D. zu dem Schluß, daß es sich nicht um entzündliche 
Neubildungen (Lymphangitis hyperplastica, Milner) handeln könne, sondern 
um epitheliale Geschwülste, die trotz ihrer klinischen relativen Gutartigkeit doch 
als Karzinom bezeichnet werden müssen. Ihre Beziehung zu den karzinoiden 
Geschwülsten des Dünndarms und Meckel’schen Divertikels wird näher erörtert. 

(Der Vortrag erscheint in der Deutschen med. Wochenschrift.) 


Herr Kleinschmidt: Malum suboceipitale. 

K. demonstriert das Präparat und die Diapositive eines Falles von M. sub- 
occipitale. Die Condyli oceipit., Atlas, Epistropheus sind in ausgedehnter Weise 
tuberkulös erkrankt, von käsigen Massen durchsetzt, ihre Gelenkverbindungen 
sämtlich zerstört, der Bandapparat namentlich am Zahnfortsatz des Epistropheus 
verschwunden. Der Schädel ist, ohne subluxiert zu sein, auf die Wirbelsäule ein- 
gesunken und etwas nach vorn herübergekippt. Bemerkenswert erscheint die 
Dislokation des relativ wenig affizierten Dens epistrophei: er hat am vorderen 
Rand des Foramen occipitale magnum die Dura mater perforiert, ist tief in die 
Schädelhöhle hineingedrungen und hat eine tödliche akute Kompression der Me- 
dulla oblongata verursacht. 


Herr Werner Schultz: Ein neues einfaches Verfahren zur Bestim- 
mung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes. 

Die Methode wird so ausgeführt, daß man zunächst etwa ein bis zwei Bluts- 
tropfen, die durch Venenpunktion oder Hautstich gewonnen sind, in ein Gerinnungs- 
röhrchen (eine Hohlperlenkapillare mit glattem Stiel) auffängt. Alsdann bricht 
man in gemessenen Zeitabständen an den eingeritzten Intervallstücken zwischen 
den Hohlperlen der Reihe nach je eine Perle ab und schüttelt sie im Reagenzglas 
mit einer vorher abgemessenen Menge physiologischer Kochsalzlösung. Man 
erhält auf diese Weise den gesamten Gerinnungsvorgang, dessen Beginn und 
Abschluß deutlich markiert sind, in einzelne Phasen zerlegt. Die Methode gibt 
bei Parallelversuchen, unter gleichen Bedingungen der Blutentnahme und Tem- 
peratur, falls die Instrumente exakt gearbeitet sind, gut übereinstimmende Re- 
sultate. 

(Details sind in einem demnächst erscheinenden Aufsatz der Berliner klin. 
Wochenschrift nachzulesen.) 
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2) Giulio Andrea Pari. Über die Verwendbarkeit vitaler Karmin- 
einspritzungen für die pathologische Anatomie. (Frankf. Zeitschrift 
für Path. Bd. IV. Hft. 1.) 


Durch seine am pathologischen Institut zu Bonn vorgenommenen Experi- 
mente hat P. gezeigt, daB die von Ribbert zu histologisch-physiologischen Unter- 
suchungen verwandten intravenösen Karmineinspritzungen eine vorzügliche 
Methode sind, auch feinere Funktionsstörungen gewisser Zellen, die sich bisher 
dem mikroskopischen Nachweis entzogen, im histologischen Präparat nachzu- 
weisen. 

Normalerweise lagert sich das eingespritzte Lithionkarmin in Form von 
kleinen Körnchen in den Leberzellen, den Kupffer’schen Sternzellen und den 
Epithelien der gewundenen Nierenkanälchen ab; hat aber eine Schädigung der 
Zellen stattgefunden, so findet eine mehr oder weniger diffuse rote Färbung der 
geschädigten Zellen und ihrer Kerne statt, auch wenn an der Zellstruktur ander- 
weitige Veränderungen noch nicht nachweisbar sind. 

Von allgemeinem Interesse sind die Befunde, welche P. mit seiner Methode 
bei Stauungsikterus am Kaninchen fand: Neben ausgedehnter Veränderung der 
Leber- und Nierenzellen erwiesen sich auch die Nebennieren und das Myokard 
als schwer geschädigt. 

Sollten sich diese beim Kaninchen erhobenen Befunde auch beim Menschen 
bestätigen, so wäre eine Anzahl der das Kreislaufsystem betreffenden Ikterus- 
symptome auf eine funktionelle Insuffizienz der Nebennieren zu beziehen. 

Die Myokardveränderungen scheinen eine direkte Folge des Ikterus, nicht 
der Nebennierenerkrankung zu sein, da die Veränderungen des Herzens und der 
Nebennieren bei den einzelnen Tieren nicht in konstantem Verhältnis stehen. 

Interessante Beobachtungen machte P. ferner bei der experimentellen Hydro- 
nephrose und Urämie, bei Phosphorvergiftung und Phloridzindiabetes. 

Nicht brauchbar ist die Methode zur Untersuchung des Nervensystems. Daher 
hatten die Experimente bei Äthernarkose und Nebennierenexstirpation kein 
Resultat. Trappe (Breslau). 


3) B. Wolff-Eisner. Klinische Immunitätslehre und Serodiagnostik. 
Ein Lehrbuch für Arzte. Jena, Gustav Fischer, 1910. 


Das 186 Seiten starke Buch behandelt die heute so wichtigen Fragen der 
Immunitätslehre und Serodiagnostik in einer Weise, die es solchen, die dem Stoffe 
ferner stehen und Ärzten, die während ihrer Studienjahre noch nicht Gelegenheit 
hatten, in die Grundzüge dieser modernen Lehren eingeführt zu werden, ermög- 
licht, sich in kurzer Zeit eine Vorstellung von den hier geltenden Gesetzen zu ver- 
schaffen. Das Werk zerfällt in einen allgemeinen und speziellen Teil. Die ein- 
zelnen Kapitel lehnen sich an Vorlesungen an, die Verf. im Berliner Dozenten- 
verein gehalten hat. In prägnanter Form behandelt Vorlesung 1—-5 die Fragen der 
Infektion und Virulenz, die Lehren der Immunität, der Opsonine und Agressine, 
die Ehrlich’sche Seitenkettentheorie, die Überempfindlichkeit, ihre verschie- 
denen Formen, die Theorie über ihr Wesen und ihre praktische Bedeutung; im 
Anschluß daran die auf Überempfindlichkeit beruhenden Krankheitsbilder, das 
Heufieber, Urticaria, Pellagra, die Eklampsie, Vaceination und Revaccination, 
Syphilis, Pneumonie, Typhus, Tuberkulose. Vorlesung 6—10 umfassen den spe- 
ziellen Teil und behandeln in gut orientierender Weise die Präzipitation und ihre 
klinische Bedeutung (Schädlichkeit artfremden Eiweißes, Vorgänge bei der Ver- 
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dauung, Kuhmilch- und Muttermilchernährung, Schädigung der Säuglinge durch 
Kuhmilch), die Agglutination, Wesen und Funktion der Bakteriolysine, Theorie 
und Technik der Opsoninbestimmung, der Wassermann’schen Komplement- 
bindungsmethode und der Vaceinationstherapie (Technik der Impfung mit Typhus- 
Coli-, Streptokokken-, Staphylokokken-, Gonokokken- und Tuberkulosevaccine), 
die aktive Immunisierung, die passive Schutzimpfung und schließlich die Chemo- 
therapie (Arsen-, Chinin- und Quecksilbertherapie). In allen Kapiteln herrscht 
bei knapper Darstellung und Weglassung aller Details das Bestreben vor, den 
Praktiker voraussetzungslos in die Lehren der Immunitätsphänomene einzuführen 
und ihn von deren praktischer Bedeutung zu überzeugen. Freudig zu begrüßen 
ist es ferner, daß Verf. bemüht ist, dem Praktiker das Verstehen der nachgerade 
zur Geheimsprache gewordenen Ausdrucksweise der Immunitätsforscher — ein 
für das allgemeine Verständnis besonders schwerwiegendes Hindernis — durch 
Zusammenfassung auf einen faßlichen Begriff zu erleichtern. Ich glaube, daß 
das Buch tatsächlich eine Lücke in unserer Literatur ausfüllt und beanspruchen 
kann, ein wirkliches Lehrbuch für Ärzte zu sein, dem die weiteste Verbreitung zu 
wünschen ist. Th. Voeckler (Magdeburg). 


4) Alb. Serra. La sierodiagnosi di Wassermann nella lepra. (Poli- 
clinico, sez. med. Bd. XVI, 12.) 

Bei 17 Leprösen wurde die Wassermann'’sche Serodiagnose versucht, wobei 
die verschiedensten Antigene (Extrakt von kongenital luetischen Lebern, Meer- 
schweinchenherzextrakt, Extrakt aus Lepraknoten, nässenden luetischen Papeln, 
normaler Leber und Milz, Lezithin) zur Verwendung kamen. Die außerordentlich 
sorgfältig durchgeführten Versuche ergaben, daß bei leprösem Antigenkörper fast 
alle Fälle mit Ausnahme einiger von Lepra nervosa ein positives Resultat ergaben. 
Bei den Ersatzantigenkörpern ergaben die Fälle von Lepra nervosa, mixta und 
tuberculosa keine positiven Ergebnisse, so daß Verf. zu dem Schluß kommt, daß 
für die Lepra die Wassermann’sche Reaktion mit leprösem Antigenkörper eine 
spezifische Reaktion darstellt. M. Strauss (Nürnberg). 


5) Aphatie et Lorentz. La sérum reaction hydatique dans cinquante 
cas d'echinococcose. (Rev. de la soc. méd. Argentina Bd. XVII. Nr. 96.) 
A. und L. berichten über ihre Versuche der Anwendung der Serumreaktion 
zur Diagnose der Echinokokkenkrankheit. Sie haben 50 Fälle untersucht, die 
durch die nachfolgende Operation verifiziert werden konnten. Der Ausfall der 
Reaktion war in allen diesen Fällen ein deutlich positiver gewesen. Bei einigen 
Fällen war die klinische Diagnose überaus erschwert, und nur die Serumdiagnose 
hatte den Ausschlag gegeben. Was den Ausfall der Reaktion nach der Operation 
betrifft, so wurde gefunden, daß bei einigen Kranken die Reaktion 2, 3 und 8 Monate 
nach der Operation noch positiv ausfiel, ohne daß irgendein Symptom vorhanden 
gewesen wäre, das auf ein Rezidiv der Erkrankung hätte schließen lassen. Bei 
anderen Kranken war die Reaktion alsbald nach der Operation negativ. Es ist 
also, ehe man in dieser Beziehung noch große Erfahrungen gesammelt hat, vor- 
läufig unmöglich, mit Hilfe der Serumreaktion kurze Zeit nach der ersten Er- 
krankung die Diagnose eines Rezidivs zu machen. Als Antigen benutzten A. 
und L. stets sehr aktive Cystenflüssigkeit. Stein (Wiesbaden). 
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6) Aphatie et Lorentz. Sur l’existence d’anticorps specifiques dans 
I’hydatidose et son application diagnostique. (Revista de la soc. méd. 
Argentina Bd. XVI. Nr. 93.) 

In dieser Arbeit werden die von den Verff. in einer früheren Arbeit nieder- 
gelegten Erfahrungen über die Brauchbarkeit der Serumreaktion zur Diagnose 
der Echinokokkencysten aufs neue bestätigt, und es wird insbesondere darauf 
hingewiesen, daB der negative Ausfall der Reaktion mit einer an Sicherheit gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein einer Echinokokkuscyste aus- 
schließen läßt. Stein (Wiesbaden). 


7) J. Rossello. La seroreaccion de fijación, aplicada al diagnóstico 
de los quistes hidáticos. (Revista méd. del Uruguay Bd. XIL Nr.5. 
1909. Mai.) 

In einer ausführlichen Arbeıt bespricht R. zuerst die auf Agglutinations- 
erscheinungen beruhenden diagnostischen Methoden; darauf die Wassermann- 
sche Reaktion bei Syphilis und stellt dieselbe in Parallele mit den Versuchen, 
welche für die Diagnose der Echinokokkuscysten gemacht worden sind. Die- 
selben wurden zuerst von Ghedini (Gazz. degli ospedali 1906 u. 1907) veröffent- 
licht. R. kann über zehn Fälle berichten, in welchen er die Reaktion versucht 
hat; sechsmal war dieselbe positiv, und in allen sechs Fällen wurde die Diagnose 
durch die Operation bestätigt; in den vier negativen Fällen wurden späterhin 
andere Erkrankungen mit Sicherheit festgestellt. Die Technik der Reaktion lehnt 
sich an diejenige der Wassermann’schen eng an. Als Antigen kann der Cysten- 
inhalt selbst benutzt werden oder ein wäßriger aus den Membranen gewonnenes 
Extrakt. R. zieht den letzteren vor. Er hat auch aus den Membranen ein Pulver 
hergestellt, welches sich beliebig lange aufbewahren und dann verwenden läßt. 
Er kommt in seiner Arbeit zu folgenden Schlüssen: 

Im Serum der Kranken mit Echinokokkuscysten findet sich ein Antikörper. 
Dieser Antikörper ist spezifisch und kann zur Diagnose verwandt werden. Als 
Antigen kann die Flüssigkeit der Cyste sowohl als auch ein Extrakt aus den Mem- 
branen benutzt werden. Stein (Wiesbaden). 

8) B. W. Scholkow. Zur Kasuistik seltener Echinokokkusfälle. (Russki 
Wratsch 1910. Nr. 7.) 

Eine 55 Jahre alte Bäuerin hat seit 25 Jahren eine Geschwulst links am Rücken, 
36 x 18cm groß. Es war ein Konglomerat von mehreren hunderten Echino- 
kokkenblasen verschiedensten Alters, die zwischen den tiefen Rückenmuskeln 
lagen, an einer Stelle unter die?.—10. Rippean der Wirbelsäule gedrungen waren 
und hier zu Verwachsung der Pleura costalis und pulmonalis geführt hatten. Re- 
sektion dieser Rippen und der anliegenden Querfortsätze.. Die Untersuchung 
zeigte exogene Proliferation der Blasen. 

Außer den von Baradulin gesammelten 246 Fällen von Muskelechinokokkus 
sind noch zwei von Saizew und Krassinzew beschrieben; der Fall S.’s ist also 
der 249. Multiple Muskelechinokokken fand Gerulanos in der Literatur nur 19, 
zu denen S. noch sechs hinzufügt; doch handelte es sich in fast allen um zwei bis 
zehn Blasen; um viele hundert, wie im Falle des Verf.s, nur in einer Beobachtung 
von Gerulanos (Echinokokkus der Glutäalmuskeln und der Adduktoren des 
Oberschenkels). Sieben Figuren zeigen das makro- und mikroskopische Aus- 
sehen der Geschwulst. Gückel (Kirssanow). 
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9) A. Clarke Begg. Observations on the vaccine treatment of a series 
of cases of staphylococcic infections. (Brit. med. journ. 1910. Jan. 22.) 
Verf. hat die Vaccinebehandlung bei 15 Fällen von Staphylokokkeninfektionen 

mit Erfolg geübt und faßt seine Ergebnisse so zusammen: Die Vaccinebehandlung 
ist bei den meisten Infektionen dieser Art von großem Nutzen, Staphylokokken- 
hauterkrankungen sind auch bei sehr chronischem Verlauf heilbar, in vielen Fällen 
ist die Bestimmung des opsonischen Index dabei unnötig, die besten Ergebnisse 
erreicht man durch Benutzung von Vaccine, die dem Kranken selbst entstammt. 

Weber (Dresden). 


10) David MacEwan. The antiferment treatment of acute suppuration. 
(Brit. med. journ. 1910. Januar 22.) 

Verf. hat in 15 Fällen von Abszeß die von Jochmann und Müller für solche 
Fälle empfohlene Antifermentbehandlung mit gutem Erfolg angewandt. Er 
benutzte dazu das Leukofermantin von Merck. Der Abszeß wurde durch An- 
saugung mit der Spritze entleert und mit dem Serum wieder gefüllt. Mit zwei 
Ausnahmen waren die Erfolge vorzüglich. Die Heilung ging viel schneller vor 
sich als nach der bisher üblichen Behandlung, und die Narbe ist unsichtbar. Verf. 
hält die Methode für eine aussichtsvolle Bereicherung in der Behandlung akuter 
Abszesse. Weber (Dresden). 


11) Hermann Eichhorst. Über erfolgreiche Behandlung von Staphylo- 
kokkussepsis mit Antistreptokokkenserum. (Med. Klinik 1910. p. 411.) 
Während E. bei Streptokokkenerkrankungen, insbesondere bei schwerer Ge- 
sichtsrose von der Behandlung mit Antistreptokokkenserum noch niemals einen 
zweifellosen Erfolg sah, hatte die Einspritzung dieses in der Serumanstalt zu 
Bern nach Tavel’s Angaben hergestellten Serums unter die Haut mehrerer 
Menschen, die an ernster Staphylokokken-Herzinnenhautentzündung litten und 
auch mit Collargol vergeblich behandelt worden waren, einen bemerkenswert 
günstigen Einfluß auf den Fieberverlauf (Kurven) und das Allgemeinbefinden. 

Auch bei Rückfällen bewährte sich das Serum. 

Georg Schmidt (Berlin). 


12) E. B. Hesse. Über Antifermentbehandlung von Eiterungen. (Russki 

Wratsch 1910. Nr. 5 u. 6.) 

26 Fälle; 10mal entfernte H. den Eiter mittels Punktion, 16mal mittels 
Inzision; nach letzterer wurde die Wunde genäht, um die Wirkung des Anti- 
fermentes in geschlossener Höhle zu studieren. 6mal injizierte H. in die Höhle 
Ascitesflüssigkeit (4 Mißerfolge), 20mal Merck’sches Leukofermantin (3 Miß- 
erfolge). 10 Punktionen gaben 5 Mißerfolge (ungenügende Entleerung des Eiters), 
16 Inzisionen bloß 2 Mißerfolge. Parallele Versuche mit Injektion von Kochsalz- 
lösung bewiesen die günstige Wirkung des Antiferments. Die Menge des injizierten 
Leukofermantins betrug etwa 1/ des entleerten Eiters, erreichte einmal 100,0 
(keine Exantheme danach). Die Antifermentbehandlung ist bei infiltrierenden, 
rasch anwachsenden Eiterungsprozessen angezeigt in Form von breiter Inzision 
und nachfolgender Tamponade mit Leukofermantingaze. Eine weitere Ver- 
breitung dürfte sie aber wohl nicht finden. Gückel (Kirssanow). 
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13) M. Almagia e G. Persichetti. Sulla efficacia e sul mecanismo di 
azione della iperemia da stasi alla Bier. (Policlinico, sez. chir. 1910. 
XVIL 2.) 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der Bier’schen Stauung. 
In 13 Versuchsreihen wurden bei Meerschweinchen und Kaninchen sehr virulente 
Bakterien (Milzbrand, Coli, Diplokokken) injiziert. Die Stauung im Bereiche 
der Impfungsstelle konnte die Tiere nicht am Leben erhalten; in einzelnen Fällen 
schien sogar die Stauung bei subletaler Dosis den Tod des Versuchstieres zu be- 
wirken, so daß Verff. zum Schluß kommen, daß bei akuter Infektion und sehr 
virulenten Keimen die Stauung geradezu schädlich ist. 

Die Untersuchung auf spezifische Abwehrbestrebungen im Bereiche des 
gestauten Gebietes (Cholera- und Typhusbazillen) ergab, daß spezifische Anti- 
körper gebildet werden, während eine Leukocytose oft ausbleibt. Die Nutzwirkung 
der Stauungshyperämie ist durch eine Reihe verschiedener variabler Faktoren 


bedingt. 
Die ausführlichen Versuchsprotokolle finden sich in der Dissertation von 
G. Persichetti, Juli 1908. M. Strauss (Nürnberg). 


14) E. Wood Ruggles. A new method of treatment of phagedaenic 
chancroid and chancre by means of hot air. (New York med. journ. 
1910. Januar 22.) 

Verf. hat mittels eines für diesen Zweck konstruierten einfachen Apparates, 
der im Text abgebildet ist, bei den genannten Affektionen auch in einigen ver- 
zweifelten Fällen, die allen anderen Methoden hartnäckig getrotzt hatten, auf- 
fallend schnelle Heilung erzielt. Auch die Schmerzstillung war ausgezeichnet. 
Die angewandte Temperatur betrug 57° bis 60°C. 
H. Bucholz (Boston). 


15) A. A. Arapow. Zur Frage der Schußverletzungen der Blutgefäße 
und des Baues der traumatischen Aneurysmen. (Russ. Archiv für 
Chirurgie 1909. [Russisch.]) 

A. hat zehn Fälle beobachtet. Fast alle Verletzungen erfolgten im Kriege. 
Er hält die Verletzungen der Venen für besonders gefährlich wegen der von hier 
ausgehenden Thrombophlebitiden und Pyämien. So ging z.B. ein Mann, dem 
das Geschoß die Vena femoralis glatt durchschnitten hatte, an Sepsis nach 17 Tagen 
zugrunde. Er kam erst nach 14 Tagen in rationelle Behandlung, was A. Anlaß 
gibt, zu verlangen, daß die erste Untersuchung Frischverletzter nicht durch 
Psychiater und Interne der Reserve geschieht, wie das häufig vorkam. 

A. empfiehlt das Verfahren von Korotkow (vgl. dieses Zentralblatt 1908 
p. 278 und 966; Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVI) als wesentliches Hilfs- 
mittel zur Ermittelung des Zustandes der Kollateralen. 

Aus mikroskopischen Bildern hat er die Überzeugung gewonnen, daß Blu- 
tungen aus den Vasa vasorum imstande seien, die Gefäßwand aufzulockern, auf- 
zublättern, so daß die Elastizität des Gefäßes verloren geht, wodurch die Ent- 
stehung des Aneurysma vorbereitet wird. V. E. Mertens (Kiel). 
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16) J. Homer Wright and O. Richardson (Bosten). Treponemata (Spi- 
rochaetae) in syphilitic aortitis. Five cases, one with aneurism. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. April 29.) 

Verff. haben nach Levaditi’s Methode in 5 Fällen von Aortitis Spirochäten, 
zweimal in großer Menge nachweisen können. In einem- Falle wurden die Spiro- 
chäten mit etwas veränderter Struktur aufgefunden; Verff. sehen diese als De- 
generationserscheinung an. Die Zahl und Verteilung der Parasiten würde ver- 
muten lassen, daß sie sich sehr rasch an einem Punkte vermehren, daselbst Ne- 
krose verursachen, degenerieren und verschwinden. Verff. haben in der Lite- 
ratur erst zwei analoge Fälle finden können, von Reuter und Schmorl 

H. Bucholz (Boston). 


17) Etienne et Lucien. Arterite et phlebite obliterantes syphilitiques 
dans un cas de gangrene massive du membre inferieur. (Ann. de 
dermatol. et de syphiligr. 1909. p. 545.) 
38jähriger Mann, starker Fußgänger und Potator; vor 13 Jahren Syphilis, 

mit Schmierkuren wenig energisch behandelt. Seit 3 Jahren Krämpfe im linken 

Bein und intermittierendes Hinken, Januar 1909 heftige Schmerzen, Anästhesie, 

Cyanose, schließlich fortschreitende Gangrän. 17. Februar 1909: Amputation 

im unteren Drittel des Oberschenkels. Die histologische Untersuchung ergibt 

ausgedehnte endarteriitische Veränderungen neben Peri- und Mesarteriitis, welche 

die Verff. auf Syphilis zurückführen. Klingmüller (Kiel). 


18) McGraw. Aneurysms in young people. (Transact. of the amer. surg 
assoc. Bd. XXVII. 1909.) 
McG. beschreibt ein Aneurysma der Brachialis und eins der Poplitea bei Kindern. 
Es bestand bei beiden Herzdilatation. Verf. ist der Ansicht, daß für die Ent- 
stehung derselben Entwicklungsstörungen in den Arterien verantwortlich zu 
machen seien, vielleicht auch Schädigungen der Wandungen durch Infektionskeime. 
Deetz (Arolsen). 


19) Publio Ciuffini. L’azione di alcuni emostatici sulla coagulazione 
del sangue. (Policlinico, sez. med. XVI, 12. 1909.) 

Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen mit Hilfe vergleichender Ge- 
rinnung des Blutes im Glase führten zu nachstehenden Resultaten: 

Nicht sterilisierte Gelatine beschleunigt und verstärkt die Gerinnungsfāhig- 
keit des Blutes, während die im Autoklaven bei 130—135° 1/ Stunde lang steri- 
lisierte Gelatine diese Fähigkeit der Beschleunigung der Gerinnung völlig verliert. 
Bei stomachaler Darreichung der einfach sterilisierten Gelatine wird die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes entweder gar nicht oder nur ganz mäßig gesteigert, während 
die rektale Verabreichung von 10%iger Gelatine, die 1/3 Stunde bei 100° steri- 
lisiert wurde, gar keine besondere Wirkung zeigt. 

Chlorkalzium ist in den üblichen Dosen (2—3 g pro die) entweder wirkungslos 
oder führt nur zu einer sehr mäßigen Steigerung der Gerinnung, während Eisen- 
chlorid, per os gegeben, eine recht beträchtliche gerinnungsfördernde Wirkung 
zeigt, die derjenigen der subkutan einverleibten Gelatine nur wenig nachsteht. 
Ferrum citricum dagegen besitzt keine gerinnungsfördernden Eigenschaften. 

Die Ipekakuanha steigert dieGerinnung nur mäßig, dieSteigerung verschwindet 
innerhalb 24 Stunden und macht einer ziemlichen Gerinnungsverzögerung Platz. 
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Es ergab sich so, daß von den vielen gerinnungsbefördernden Mitteln ledig- 
lich die nicht sterilisierte Gelatine und das Eisenchlorid wirklichen Wert haben. 
Da beide Mittel, allein verwendet, schädlich sein können (Gelatineinfektion, Eisen- 
chloridverätzung des Gewebes), stellte C. eine künstliche Gelatine aus Eisen- 
chlorid und Gummi arabicum her, die, sterilisiert und subkutan injiziert, stärker 
wirkt als die übrigen Hämostatika, mit Ausnahme der subkutan injizierten, nicht 
sterilisierten Gelatine, deren Wirkungsdauer jedoch kürzer ist. 

Im allgemeinen kommt Verf. zum Schluß, daß die chemischen Hämostyptika 
ungeeignete Therapeutika darstellen und die Serotherapie bessere Resultate liefern 
dürfte, die insofern beachtenswert sind, als das komplizierte Serum von Fleig 
in seinen physikalischen Eigenschaften der Gelatine nahesteht. 

M. Strauss (Nürnberg). 





20) Bernheim. A modification of the Crile cannula. (Annals of surgery 
1909. Oktober.) 

B. hat die Röhrchen, die Crile zur Verbindung von Arterie und Vene behufs 
Blut-Transfusion benutzt, (Annals of surgery 1907, September), nach seiner 
Ansicht vereinfacht. Die Vene des Gebers wird sorgfältig isoliert, zwischen zwei 
Klemmen durchschnitten und mit warmer Kochsalzlösung ausgewaschen. Dann 
wird das eine Ende der Vene mittels Nadel und Faden durch eine kleine Tube 
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gezogen, welche drei Haken und einen Handgriff (h, Fig. 1) besitzt. Dann 
wird die hindurchgezogene Vene umgeschlagen, so daß die Intima nach außen 
sieht, und in dieser Lage auf den Haken der Tube gleichsam aufgehakt (Fig. 3). 
Dann wird das durchschnittene Arterienende des Gebers über die so umgestülpte 
Intima gezogen und durch einen Umschnürungsfaden auf der Vene festgehalten. 
Herhold (Brandenburg). 
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21) R. Hinz. Über Chyluscysten. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft.3.) 
H. beschreibt zwei Fälle von Chyluscysten, die zur Operation gekommen 
waren. Der Sitz der Chyluscysten findet sich im gesamten Gebiete des Chylus- 
gefäßsystems, also in erster Linie zwischen den Blättern des Mesenteriums; es 
gibt aber auch retroperitoneal gelegene Chyluscysten. Je nach Größe und Lage 
derselben wechselt das Krankheitsbild, das sehr mannigfaltig sein kann. Die 
Ansichten über die Natur der Chyluscysten gehen auseinander: die einen halten 
sie für Retentionscysten, andere für echte Neubildungen, Chylangiome. Verf. 
nimmt für die von ihm untersuchten Fälle an, daß es sich um Retentionscysten 
handelt, glaubt aber, daß beide Formen von Chyluscysten, d.h. sowohl Reten- 
tionsgebilde wie Neubildungen, vorkommen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





Gr — 


22) Hasslauer. Die Verwertung des Schwabach 'schen Versuches bei 
der Diagnose intrakranieller Veränderungen. (Münchener med. Wo- 
chenschrift 1910. Nr. 9.) 

Der negative Schwabach’sche Versuch, d.h. Verminderung der Schall- 
leitung der Schädelknochen im Vergleich zum Gesunden, macht das Bestehen 
organischer Veränderungen im Schädelinneren oder im Bereich der Schädeldecken 
wahrscheinlich, vorausgesetzt, daB die übrige Funktionsprüfung normale Hör- 
verhältnisse ergab. Durch Aufsetzen der tönenden Stimmgabel auf verschiedene 
Stellen des Schädels läßt sich unter Umständen die Stelle der Veränderung (Ge- 
schwulst usw.) lokalisieren. H. weist besonders auf die Wichtigkeit des Versuches 
bei traumatischer Neurose nach Schädeltrauma hin, wo sonst oft schwer Simulation 
auszuschließen ist. Wilmanns (Augsburg). 


23) Friedrich (Marburg). Über „kompensatorische“ Vorgänge an der 
Hirnrinde. Gleichzeitig ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung 
der Epilepsie. (Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie.) 

F. liefert in seiner Arbeit einen Beitrag zur Kenntnis der Funktionsrückkehr 
nach Exzision eines motorischen Rindengebietes. Bei dem 27 Jahre alten Mädchen 
mit Epilepsie mit sehr konstanter Aura des rechten Armes war schon zweimal 
druckentlastende Trepanation nach Kocher’schem Prinzip ausgeführt, jedoch 
ohne Erfolg. Häufig schwere Anfälle mit lang anhaltender Bewußtlosigkeit. Da 
die Aura des rechten Armes sehr konstant war, wurde am 10. XII. 1908 das mo- 
torische Gebiet des Armes freigelegt und alle Foci der einzelnen Muskelgruppen 
durch elektrische Bestimmung mit einpoliger Elektrode festgelegt, wobei sich eine 
geringe Differenz mit dem Krause’schen Schema ergab. Dann wurde das ganze 
Armzentrum in einer Ausdehnung von 2,5—3 cm in vollem Zusammenhang und 
in einer Tiefe von 3 mm abgetragen. In den nächsten beiden Tagen mehrmals 
leichte Anfälle bei erhaltenem Bewußtsein. Während der Anfälle ist die Sensibilität 
in der oberen Extremität aufgehoben, nach Aufhören des Anfalles stellt sie sich 
wieder ein. Vom 3. Tage ab ist Pat. anfallsfrei und ist es bis heute geblieben. 
Am bemerkenswertesten ist, wie rasch die Funktion der rechten Aımmuskulatur 
wiederkehrt. Nachdem die ersten beide Tage absolute Lähmung bestand, be- 
merkte man am 3. Tage geringe Flexion im Ellbogengelenk, nach 5 Tagen Be- 
wegungen im Handgelenk, nach 8 Tagen Anhebung des Armes im Schultergelenk. 
Nach 5t/, Wochen war die Bewegung im rechten Schultergelenk und Ellbogen- 
gelenk vollständig frei, im Handgelenk waren Beugung und Streckung noch er- 
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schwert, Supinationsfaustschluß mit ziemlicher Kraft ausführbar. Nach 4 Monaten 
konnte notiert werden, daß die elektrische Erregbarkeit wie die Sensibilität durch- 
weg normal ist, im Extensorengebiet noch eine geringe Parese besteht, die Reflexe 
gesteigert sind. 

In der Epikrise weist F. unter anderem auf die große Bedeutung der primären 
Aura und die traumatischen Angaben der Anamnese für die chirurgische Stellung- 
nahme hin. L. Simon (Mannheim). 





24) Blank. Über ein Rankenangiom des Gehirns. (Münchener med. Wo- 
chenschrift 1910. Nr. 9.) 

Ein 22jähriger Fußartillerist, der nie ernstlich krank gewesen war, mit 13 bis 
14 Jahren an Krämpfen gelitten hatte, wurde plötzlich bewußtlos. Linke Pupille 
erweitert, Divergenz der Augen, Hände geballt, klonische Krämpfe. Einmal 
Erbrechen. Blaufärbung des Gesichts. Augäpfel prall und vorgetrieben. Tem- 
peratur 41°. Bei der Sektion findet sich Blut in der linken hinteren Schädel- 
grube und in der linken Fossa Sylvii ein erst bei genauer Präparation erkennbarer 
Gefäßknäuel mit mehreren hoden- und walnußförmigen und kleineren beerenartigen 
Anhängseln. Die Wandungen sind unregelmäßig verdickt, oft knorpelhart, zum 
Teil papierdünn an den kleineren Erweiterungen. Es handelt sich um ein Ranken- 
angiom, und zwar um ein »Angioma arteriale serpentinum« (Simmond), welches 
von der Art. fossae Sylvii seinen Ausgang nahm. 

Wilmanns (Augsburg). 


25) Bergin. Unilateral exophthalmos. (Guys hospital reports Bd. LXIII. 
1909.) 

Die interessante Arbeit stellt eine ausgedehnte Studie dar. Angeboren kommt 
Exophthalmus bei Oxycephalen, Anencephalen, Mikrocephalen als Mikrophthalmus 
und pulsierende Geschwulst vor. Sehr selten bei Hydrocephalen. Zu den an- 
geborenen Geschwülsten gehören die Teratome und Dermoide; dazu rechnen 
wir noch die Meningokele. 

Der erworbene Exophthalmus kann durch einfache Hypertrophie des Fettes, 
der Knochen oder der Tränendrüsen zustande kommen. Eine der häufigsten 
Ursachen bilden die entzündlichen Prozesse vom Knochen oder Periost ausgehend, 
oder vom Orbitalgewebe selbst, bzw. den Nebenhöhlen und Zähnen. Daran 
schließen sich die entzündlichen Prozesse durch Tuberkulose und Syphilis. 

Eine weitere häufige Ursache bildet die große Gruppe der Geschwülste, die 
vom Bulbus oder seiner Umgebung ausgehen. Dazu gehören die Echinokokken, 
Cysticerken und Dermoide. 

Blutungen in die Orbita, intermittierende Gefäßdilatationen, intra- oder 
retroorbitale Thrombosen, Gefäßveränderungen können gleichfalls zu Exophthal- 
mus führen, ferner Gehirngeschwülste und Basedow’sche Krankheit. 

Für alle Gruppen bringt B. Beispiele aus seiner Praxis und Literatur. 

Deetz (Arolsen). 


26) Courtenay MacWatters. Ulceration of the face and fauces treated 
by bacterial vaccines. (Brit. med. journ. 1910. Januar 22.) 
Ein 34jähriger Mann zog sich ausgedehnte Ulzerationen im Gesicht, an den 
Mandeln und Gaumenbogen zu als Folge eines Aufenthaltes in einem Zimmer, 
das er mit kochender roher Karbolsäure ausgeräuchert hatte. ı/, Jahr lang 
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unterzog er sich ohne jeden Erfolg mannigfachen Behandlungen. Nachdem Verf. 
als Erreger der Eiterungen die Anwesenheit von Staphylokokken, Streptokokken 
und Pseudodiphtheriebazillen festgestellt hatte, gelang ihm nach Bestimmung 
des opsonischen Index für jede dieser Bakterienart, die Geschwürsbildungen in 
einem Monat zur Heilung zu bringen, indem er zuerst durch die Vaccineeinspritzun- 
gen die Staphylokokken und dann die Streptokokken zum Verschwinden brachte. 
Die Diphtheriebazillen wichen von selbst. Der Impfstoff wurde von dem Eiter 
des Kranken selbst hergestellt. Weber (Dresden). 





27) Schmuckert. Zur endoskopischen Untersuchung des Nasenrachen- 
raumes und des Kehlkopfs. (Münch. med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) 
Verf. hat von Reiniger, Gebbert & Schall nach Art des Pharyngoskops 

von Hays ein Instrument anfertigen lassen, das die Sichtbarmachung des Nasen- 

rachenraumes und Kehlkopfes aufs trefflichste gestattet, auch unter Verhältnissen, 
die Spiegeluntersuchungen erschweren oder unmöglich machen würden. Das 

Prinzip ist durch Verwendung des strahlenbrechenden Prismas das des Cystoskops. 

Ein auswechselbarer, auskochbarer Glasmantel ermöglicht im Gegensatz zu Hays’ 

Instrument eine sichere Asepsis. Wilmanns (Augsburg). 


28) A. A. Luppian. Zur Behandlung der Krankheiten der Nase und 
des Rachens mit Estoral. (Wratschebnaja Gazeta 1910. Nr. 6. [Russ.]) 

L. empfiehlt das von O. Seifert für die Behandlung der Rhinitis vorge- 
schlagene Estoral aufs wärmste. Fünf ausführlicher beschriebene Fälle von hart- 
näckig jeder Behandlung trotzender chronischer Rhinitis wurden erfolgreich durch 
Estoral beeinflußt; in einem dieser Fälle handelte es sich um Rhinosklerom. Zwei- 
mal wurde mit dem Estoral auch chronische Otitis media purulenta sehr gebessert. 

Gückel (Kirssanow). 


29) E. M. Jürgens. Nasentamponade. (Wojenno-med. Journ. 1910. März. 
[ Russisch. ]) 


J. vermeidet nach Möglichkeit die Tamponade der Nase, da Blutungen aus 
letzterer gewöhnlich von selbst stehen. In Notfällen tamponiert er nach Prof. 
Koschier mit einer 8—12fachen Lage 2—4 cm breiter Jodoformgaze. Zwischen 
die inneren Lagen kann man Adrenalinsalbe einführen. J. empfiehlt den Kranken- 
häusern, spezielle Tamponadekasten mit den notwendigsten Utensilien vorrätig 
zu halten. Gückel (Kirssanow). 


30) J. K. Spisharny. Über eine neue Methode der Entfernung der Zunge 
bei Neubildungen derselben. (Russki Wratsch 1910. Nr. 5.) 

S. entfernt die Zunge mittels der Pharyngotomia suprahyoidea; man erhält 
so breiten Zugang zu den Gefäßen, Drüsen, zur Zungenwurzel. Verf. operierte 
auf diese Art zwei Fälle von Zungenkrebs. Er empfiehlt denselben Weg für Ge- 
schwülste des Nasenrachenraumes, die an den Körpern der Wirbel und an der 
Schädelbasis entspringen (er selbst entfernte so ein Fibrosarkom, entstanden aus 
dem Periost des II. und III. Halswirbels). — Im ganzen hat S. die Pharyngotomia 
suprahyoidea an fünf Pat. ausgeführt. Gückel (Kirssanow). 
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31) William Murray. Foreign body in the tongue. (Brit. med. journ. 
1910. Januar 1.) 

Bei einem 35jährigen Manne führte ein feiner Fistelgang am rechten Zungen- 
rand auf einen harten, in der Mitte etwas links vom Septum der Zunge fest ein- 
gebetteten Gegenstand. Die Vorgeschichte ergab einen Sturz vor 7 Monaten, 
bei dem kleine Teile der Backzähne abbrachen und in die linke Zungenseite ein- 
drangen. Nach schneller Heilung entwickelte sich auf der rechten Seite die Fistel. 
Durch Operation wurde der Fremdkörper in der Zunge nachgewiesen als zwei 
zueinander passende Stücke vom Mundstück einer kurzen Pfeife von folgender 
Ausdehnung: 21/2 : 11/4 : 1/2 cm. Weber (Dresden). 


32) A. Meyer (Berlin). Über Tonsillotomie, ihre Indikation, Methoden, 
Gefahren. (Sammlung klin. Vorträge Nr. 570/571.) 

M. ist ein Anhänger der Tonsillotomie und beschränkt die Exstirpation auf 
seltene Ausnahmsfälle, weil die intrakapsuläre Abtragung das gleiche leistet, die 
Ausschälung der Kapsel einen unvergleichlich ernsteren Eingriff darstellt und die 
Blutungsgefahr viel größer ist. Im Sinne des Titels wird die Tonsillotomie ein- 
gehend erörtert und bezüglich ihrer Methoden die Gleichberechtigung der Aus- 
führung mit dem Tonsillotom, mit Zange und Messer oder mit kalter oder 
heißer Schlinge anerkannt, für die eingekapselten Mandeln die Zerstückelung 
als eine sehr gute Methode hingestellt. Die Besprechung der Blutungsgefahr und 
ihrer Behandlung nimmt den Hauptteil der Abhandlung ein. 

Kramer (Glogau). 


33) F. S. Hill. Dislocation of a cervical vertebra; operation; recovery. 
(Brit. med. journ. 1909. Dezember 25.) 

Ein junger Mann überschlägt sich beim Fußballspielen und kommt mit 
Nacken und Schulter zur Erde. Die Symptome deuten auf einen Bruch der oberen 
Brust- oder unteren Halswirbel: Bluterguß in dieser Gegend, aber keine Deformität, 
Steifigkeit des Nackens, starke motorische Schwäche der Arme, Lähmung der 
Beine, der Blase und des Mastdarms, Zwerchfellatmung, Priapismus, beginnendes 
Druckgeschwür. Die Operation ergab eine Fraktur des ersten Brustwirbeldornes 
an seiner Basis; nach der Laminektomie des siebenten Hals- und ersten Brust- 
wirbels erwiesen sich Rückenmark und Häute als normal, aber eine nach oben ein- 
geführte Sonde stieß 33/4 cm höher auf ein Hindernis, das sich als nach vorn ver- 
schobener und fest eingekeilter sechster Halswirbel entwickelte. Es gelang durch 
Einschieben des Fingers unter den Dornfortsatz und durch Gegenzug an Kinn 
und Hinterhaupt, den verrenkten Wirbel mit einem schnappenden Geräusch 
wieder einzurichten. Der Erfolg war vorzüglich. Im Laufe der nächsten Tage 
bereits setzte die Besserung ein und führte schließlich zur vollen Heilung bis auf 
eine geringe Schwäche im rechten Bein. Weber (Dresden). 


34) E. W. Ryerson. Subluxation of third cervical vertebra. Six month 
duration. Reduced by manipulation. (Amer. journ. of orthop. surgery 
Vol. VII. Nr. 3. 1910. Februar.) 

Es findet sich keìn Fall in der Literatur beschrieben, in dem noch nach so 
langer Zeit eine Wirbelverrenkung eingerenkt wäre. Es handelt sich um ein 
junges Mädchen, dem von ihrer ihr plötzlich auf den Rücken gesprungenen Schwester 
der Kopf unter Drehung gewaltsam nach rückwärts gebogen wurde. Es trat 
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sofort ein heftiger Schmerz auf und wurde der Kopf unbeweglich in leicht gebeugter 
und das Kinn nach links gedrehter Haltung gehalten. Das Röntgenbild zeigte 
deutlich, daß die Gelenkfläche des III. Wirbels über den Rand der Gelenkfläche 
des IV. geglitten war. Die Einrenkung gelang gut in Narkose, indem der Kopf 
nach rechts geneigt und mit beträchtlicher Kraft auf den seitlichen Gelenkfortsatz 
im Sinne einer Rotation nach rechts gedrückt wurde. Ohne ein hörbares Geräusch 
mit einer leisen, gleitenden Bewegung ging die Einrenkung von statten. Pat., 
die so lange Monate als Torticollis von verschiedenen Ärzten behandelt war, 
wurde völlig mit normaler Kopfbewegung geheilt. 
Kulenkampff (Zwickau). 


35) Delorme. Beitrag zur Kenntnis des Verhebungsbruches am fünften 
Lendenwirbel. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 10.) 

Vor 15 Jahren verhob sich der damals 31jährige Mann beim Halten eines 
kippenden, zentnerschweren Kastens. Er spürte dabei ein Knacken im Rücken 
und heftige Schmerzen in der Lendengegend. Seitdem bestand mehr oder weniger 
Arbeitsunfähigkeit; die Beschwerden werden als »neurasthenisch-hypochondrisch «, 
durch »traumatische Neurose« gedeutet, als simuliert erachtet, ohne daß je eine 
Röntgenuntersuchung vorgenommen wurde. 

Der Befund war jetzt: Leichte Verschiebung des Oberkörpers nach links. 
Atrophie der Glutäalmuskulatur links sowie des Oberschenkel links. Wärme- 
empfindung am linken Oberschenkel hinten herabgesetzt. Auf dem Röntgenbilde 
ist vom fünften Lendenwirbel nur der Bogen und ein schmales Stück des Körpers 
zu sehen. Der Dornfortsatz ist dem nächsten des Kreuzbeins auffallend genähert. 

Deutung: Infolge Abbruchs der unteren Gelenkfortsätze ist der Wirbel über 
dem Promontorium nach vorn verschoben. Entgegen Ludloff nimmt Verf. 
noch einen Kompressionsbruch des Wirbelkörpers an, wodurch erst sich das fast 
völlige Verschwinden des Wirbelkörpers auf der Röntgenplatte erkläre. Daß der 
Dornfortsatz nach unten, nicht wie in anderen Fällen nach oben disloziert er- 
scheint, beweist, daß auch der Bogen gebrochen ist. 

Ein bei dem Zustandekommen des typischen »Verhebungsbruchs« wichtiges 
Moment ist das Fehlen der beim Tragen nötigen Versteifung der Lendenwirbel- 
säule. Diese fehlt auch im vorliegenden Falle, indem der Verletzte im Augen- 
blick des Zugreifens wegen Raummangel anzustoßen fürchtete. 

Wilmanns (Augsburg). 


36) Denis G. Zesas. Über Skoliosen nephritischen Ursprungs (Scoliosis 
nephritica). (Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie 
Bd. VIII. Hft. 1.) 

Ein 17jähriges Mädchen begann über Schmerzen in der Nierengegend zu 
klagen, die an gewissen Tagen besonders stark empfunden wurden. Später traten 
die Schmerzen anfallsweise auf, und man bemerkte, daß der Urin jedesmal eine 
rote Farbe und einen starken rötlichen Bodensatz aufwies. Das Mädchen pflegte 
bei den Krisen ihren Oberkörper ziemlich stark nach rechts zu neigen und in dieser 
Stellung bis zum Nachlassen der Schmerzen zu verharren. Im Laufe der Zeit 
bemerkten aber die Eltern, daß Pat. auch in der schmerzfreien Zeit eine seitliche 
Neigung des Oberkörpers beibehielt. 

Die Pathogenese solcher Skoliosen, die ihren Sitz meist in den lumbalen 
oder lumbodorsalen Abschnitten der Wirbelsäule haben und in homologe und 
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heterologe Skoliosen geordnet werden können, ist die der reflektorischen Wirbel- 
säulendeviationen im allgemeinen; und zwar handelt es sich entweder um Kon- 
traktur der Muskeln der kranken Seite oder um Parese der Muskulatur der affi- 
zierten und Kontraktur der gesunden Seite. Sie sind in der Regel leichten Grades, 
weisen keine Kompensationskrämmungen auf und verschwinden gänzlich in der 
Narkose. a agnas NN ist in solchen Fällen die Urinuntersuchung von 
Belang. Hartmann (Kassel). 


37) Neumann. Zur operativen Behandlung der Spondylitis tuberculosa. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

N. bringt vier Krankengeschichten von Spondylitis mit Lähmung aus dem 
Diakonissenkrankenhaus zu Freiburg i. Br. Er betont die Wichtigkeit des prä- 
vertebralen Abszesses für die Entstehung der Lähmung und empfiehlt bei spon- 
dylitischem Abszeß mit Lähmungserscheinungen grundsätzlich, den Abszeß auf 
dem Wege der M&nard’schen Costotransversektomie zu drainieren. Sind se- 
kundäre Veränderungen im Wirbelkanal vorhanden (Peripachymeningitis, Kno- 
chenneubildung), so wird die Laminektomie zur Beseitigung der Lähmungsursache 
notwendig werden. H. Fritz (Tübingen). 


38) Andrassy (Böblingen). Über Kropf und Kropfherz. (Med. Korre- 
spondenzblatt des württembergischen ärztl. Landesvereins 1910. Januar 29.) 
Unter 112 vom Verf. ausgeführten Kropfoperationen wurde l4mal Base- 
dow’sche Krankheit diagnostiziert, in 43% waren Störungen der Herztätigkeit 
nachweisbar, die am häufigsten in Tachykardie und in leichter Muskelinsuffizienz 
bestanden. Der Einfluß der Kropfoperation auf das Herz war nach späteren 
Untersuchungen ein dauernd günstiger. Bei Tachykardie und Kropf findet sich 
überaus häufig eine Entzündung des Bindegewebslagers, in dem der Kropf liegt; 
diese Periadenitis mit ihrem Folgezustande der narbigen Retraktion kann wohl 
in manchen Fällen den N. vagus und N. sympathicus stören. Auffallend war 
ferner, daß bei Tachykardie und Kropf dieser fast immer mehr oder weniger 
substernal liegt; die Annahme eines mechanischen Druckes auf die Nerven liegt 
hier nahe. Da die innere Therapie gegenüber den Herzbeschwerden bei Kropf 
im Stich läßt, rät A. in solchen Fällen stets zur Operation, selbst bei schwerer 
Herzinsuffizienz, wo die Operation der letzte Versuch bleibt, auf das erlahmende 
Herz günstig einzuwirken. A. hat selbst in derartigen Fällen mehrfach wieder 
Arbeitsfähigkeit erzielt, allerdings auch zwei derartige Pat. nach der Operation 
verloren. Bei Tachykardie wurde Novokain-Suprareninanästhesie angewendet, 
event. wurden nach Bier auch die tiefen Teile des Kropfes mit gutem Erfolg 
umspritzt. Mohr (Bielefeld). 


39) Wilms. Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen 
(Tiefenbestrahlung). (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Die ausgezeichneten Heilungserfolge, die Verf. durch Tiefenbestrahlung mit 
Röntgenlicht bei Knochen- und Gelenktuberkulose Erwachsener erzielt hat, haben 
ihn veranlaßt, die Methode bei einem 30 Jahre alten Mann mit erheblicher Kehl- 
kopftuberkulose zu versuchen. Nach Spaltung und Auskratzung eines von der 
Kehlkopftuberkulose ausgehenden Halsabszesses wird Pat. zweimal der Tiefen- 
bestrahlung ausgesetzt, jedesmal eine volle Sabourand-Dose; die Haut wird 
durch Aluminium geschützt. Das Resultat war ein verblüffend günstiges; nach 
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etwa 6 Wochen war völlige Heilung der Kehlkopftuberkulose eingetreten, die 
von spezialärztlicher Seite bestätigt wurde. W. fordert zu weiteren Untersuchungen 
besonders die Spezialärzte auf. Glimm (Hamburg). 


40) Karl Kaspar. Fortschritte der Intubationsbehandlung der diphthe- 
rischen Larynxstenose. (Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) 
Verf. berichtet über günstige Erfahrungen, die am Cnop£’schen Kinderhospital 

zu Nürnberg bei der dort gegenüber der Tracheotomie bevorzugten Intubations- 

behandlung mit der von O’Dwyer modifizierten Tube gemacht wurden. Die 

Tube unterscheidet sich von der bisher üblichen durch einen längeren und schlan- 

keren Hals, so daß ein Druck auf die sonst gefährdete Gegend des Ringknorpels 

vermieden wird. Der Tubenhals wird mit Gelatine, in welche Alaun eingepreßt 
wird, umwickelt. Seit Anwendung dieser Tube sind Dekubitusgeschwüre, die 
eine sekundäre Tracheotomie erforderten, selten geworden. 

Wilmanns (Augsburg). 


41) J. Goyanes. Un caso de cuerpo extrano (pinon) alojado en el 
bronquio derecho. — Extraccion por broncoscopia superior. (Re- 
vista clin. de Madrid Bd. I. Nr. 6. 1909. März 15.) 

Entfernung eines Pinienzapfens aus dem rechten Bronchus eines 5jährigen 

Knaben mit Hilfe der oberen Bronchoskopie. Der Zapfen hatte eine Länge von 

19 mm und einen Umfang von 9 mm. Stein (Wiesbaden). 


42) P. Bull. Pyopneumothorax tuberculosus ambulans von vierjähriger 
Dauer. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Die 35 Jahre alte Pat. litt seit 1902 an linksseitiger Lungenspitzentuberkulose : 
1903 trat linkseitiger Pneumothorax eìn. Trotzdem ging Pat. 4 Jahre lang 
ihrer Arbeit nach, ohne einen Tag zu versäumen. Der Pneumothorax mit nach- 
folgendem Exsudat übte einen — wenn auch vorübergehenden — günstigen 
Einfluß auf die Spitzenaffektion aus. Es war nicht möglich, die Diagnose durch 
die gewöhnlichen physikalischen Untersuchungsmethoden zu stellen, erst die 
Durchleuchtung erbrachte den Beweis, daß sich Luft und Flüssigkeit in der Pleura- 
höhle befanden. Das Resultat der Operation — es wurde nur eine Resektion der 
IL—XI Rippe, keine Thorakoplastik vorgenommen — war ausgezeichnet; die 
Empyemhöhle obliterierte zuletzt vollständig, und auch die Spitzenaffektion kam 
zur Schrumpfung. Ebenso war der kosmetische Erfolg ein guter; es bildete sich 
nur eine leichte Dorsalskoliose trotz der ausgedehnten Rippenresektionen. 

Glimm (Hamburg). 


43) F. Köhler. Traumatische Krönig’sche Lungenspitzenschrumpfung, 

Rippenfell- und Lungenriß. (Med. Klinik 1910. p. 341.) 

Ein Mann wurde von einem Stiere zu Boden geworfen und erlitt dabei einen 
Bruch der 11. und 12. Rippe und der Nasenbeine. Die folgenden Lungenerschei- 
nungen wurden von anderer Seite auf einfache traumatische Lungentuberkulose 
zurückgeführt. K. schloß die Möglichkeit eines Lungenkrebses nicht unbedingt 
aus, nahm aber als wahrscheinlich Lungenschrumpfung in Verbindung mit be- 
hinderter Nasenatmung sowie Rippenfell- und Lungenverletzung nach Rippen- 
bruch dureh schwere Gewalteinwirkung an. Die Tuberkulinprobe war erfolglos. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 731 


Bei völliger Ruhe und Heftpflasterverband, am besten in Krankenhausbehand- 
lung, würde die verletzte Stelle nach längerer Zeit ausheilen. 
Georg Schmidt (Berlin). 


44) Seydel. Über Operabilität von Lungen- und Pleuratumoren. (Mün- 

chener med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Unter 10 829 Sektionen der letzten 10 Jahre im Münchener pathologischen 
Institut fanden sich 1342 Fälle von Geschwülsten, darunter 184 Geschwülste der 
Lunge und Pleura. 

Metastatische Geschwülste der Lunge sind ohne chirurgisches Interesse. Sie 
waren auffallend häufig bei Neubildungen der Haut! 

Von der Nachbarschaft auf die Lungen übergreifende Geschwülste fanden 
sich 18. Dabei waren die Karzinome der Speiseröhre auf das untere Ende be- 
schränkt und ohne nachweisbare Metastasen, ein günstiger Umstand für eine 
event. Inangriffnahme. Bei übergreifenden Mammakarzinomen dagegen fanden 
sich fast immer ausgedehnte Metastasen, waren überdies meist beide Lungen er- 
griffen. — Sarkome wurden schon mehrfach, und auch wenn große Operationen 
erforderlich wurden, mit Erfolg operiert. Von dem Münchener Sektionsmaterial 
wäre kein einziger Fall als operabel zu bezeichnen gewesen. Alle Geschwülste des 
Brustkorbs sind mit Vorsicht zu betrachten. Eine möglichst baldige und gründ- 
liche Entfernung ist dringend indiziert. 

Gutartige primäre Geschwülste der Lunge sind selten. Auch kommt bei 
ihrer Harmlosigkeit eine chirurgische Therapie kaum in Frage. P&an operierte 
ein Chondrom, Tuffier ein Angiom, beide mit Erfolg. — Primäre Karzinome. 
und Sarkome fand S. in seinem Material 31, dazu kommen 92 aus der Literatur 
zusammengestellte Fälle, so daß S. 132 Fälle übersieht. Bei den Lungensarkomen 
fanden sich Metastasen in 42%. Das Wachstum ist meist ein kontinuierliches, 
so daß oft die Geschwulst gegen ihre Umgebung abgrenzbar ist. Selbst nach dem 
Befund der Sektion wären von 26 Fällen sieben wohl operabel gewesen. — Ein 
primäres Pleurasarkom fand sich nur einmal. Von zehn der Literatur wären drei 
operabel gewesen. Von diesen wurde eines von Garr& operiert. 

Primäre Lungenkarzinome stellt S. 55 zusammen. Bald finden sich ver- 
streute kleine und große Knoten, bald Herde miliarer Aussaat, konfluierend oder 
unter dem Bilde der Lymphangitis carcinomatosa Geschwulststränge aussendend, 
bald diffus infiltrierende Geschwulstmassen. Metastasen bestanden in 87%, der 
Fälle. So wären für eine Operation nur vier Fälle in Frage gekommen, von welchen 
einer tatsächlich und mit Erfolg operiert wurde. — Ebenso trübe sind die Aus- 
sichten bei den primären Pleurakarzinomen. S. fand zwei, mit denen der Li- 
teratur 27, Möglicherweise operabel wären nur zwei gewesen. Auch hier sind 
Metastasen außerordentlich häufig. Wilmanns (Augsburg). 


45) Daube. Ein Fall von tödlicher Herzverletzung. (Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1910. Nr. 6.) 

Bei einem kräftigen Manne trat aus voller Gesundheit plötzlich der Tod ein 
unter Anfällen von Atemnot. Eine genauere Untersuchung mußte unterbleiben, 
da Pat. wie rasend um sich schlug. Die Sektion erst brachte Aufklärung. Der 
Herzbeutel war mit dickem Blut prall ausgefüllt. Beim Herausnehmen der Ge- 
rinnsel fand sich eine Nadel, die — 5,4cm lang — quer von rechts nach links 
im Herzen stak und mit der Spitze im linken, mit dem dicken Ende am rechten 
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Ventrikel etwa um 1 mm beiderseits sichtbar war. Das dicke Ende hatte eine 
kleine Öffnung des rechten Ventrikels veranlaßt, aus der die Blutung in den Herz- 
beutel erfolgte. Diese Blutung mußte plötzlich eingetreten sein. Auf welchem 
Wege die Nadel ins Herz gekommen, ließ sich nur aus der horizontalen, von rechts 
nach links durch die ganze Dicke des Herzens gerichteten Lage entnehmen. Wahr- 
scheinlich war sie verschluckt worden und von der Speiseröhre aus dorthin ge- 
wandert. Glimm (Hamburg). 


46) Bernhard Fischer. Chronische Herztamponade durch Stichverlet- 
zung der Coronararterie, unter dem klinischen Bilde eines Herz- 
fehlers zum Tode führend. (Frankfurter Zeitschrift für Pathologie 
Bd. IV. Hft. 1.) 

F. lenkt die Aufmerksamkeit auf die klinische Bedeutung sekundärer Blu- 
tungen aus den verletzten Ästen der Coronararterie. 

Eine 56jährige Frau litt 7 Monate an den Symptomen eines schweren Herz- 
fehlers mit Insuffizienz des Herzens und kam nach 6tägigem Krankenhausaufent- 
halt im Anschluß an eine Punktion des Ascites zum Tode. 

Bei der Sektion erwies sich der Herzbeutel enorm vergrößert, prall gespannt 
und mit 2100 (!)ccm einer dunkelroten Flüssigkeit gefüllt, die teils wie reines 
Blut aussah, teils braunrot gefärbt war. Der Ursprung des Blutes ließ sich zu- 
nächst nicht nachweisen, obgleich die nachträglich nochmals eingehend erhobene 
Anamnese ergab, daß die Frau vor Beginn ihres Herzleidens vom Ehemann mit 
einem spitzen Messer mehrere Stiche in Brust und Bauch erhalten hatte. Am 
schon fixierten Herzen wurde schließlich eine kleine Narbe getastet und mikro- 
skopisch festgestellt, daß ein kleiner Seitenast der Art. coronaria dext. durch- 
schnitten worden war. 

Es war also durch langsame, wahrscheinlich rezidivierende Blutungen zu der 
Entwicklung des riesigen Hämoperikards gekommen, so daß schließlich durch 
»Herztamponade« der Tod eintrat. Wäre die Diagnose vor dem Tode gestellt 
worden, so hätte die Pat. wahrscheinlich gerettet werden können. 

Die Arbeit enthält eine eingehende Würdigung der bisher über die Herz- 
kompression bekannten klinischen und experimentellen Tatsachen und eine Kritik 
ähnlicher in der Literatur beschriebener Fälle. Trappe (Breslau). 


47) W. Thornburn. Cardiolysis (precordial thoracostomy) in heart 
disease. (Brit. med. journ. 1910. Januar 1.) 

Verf. beschreibt den ersten in England operierten Fall von Kardiolysis. Nach 
seiner Statistik wäre dies der 16. Fall überhaupt. Von den übrigen kommen 
14 auf Deutschland, wo Brauer 1902 zuerst den Eingriff empfahl. Von einem 
22 cm langen, halbmondförmigen Schnitt rechts vom Brustbein wurde dieses mit 
der Giglisäge 21/, cm oberhalb einer durch die Brustwarze gezogenen Linie quer 
durchsägt. Nach Durchtrennung des 4. und 5. Rippenknorpels rechts dicht am 
Brustbein und links an ihrem Übergang in den Knochen wurde dieses ganze Kno- 
chenstück von dem darunterliegenden Herzbeutel abgetrennt. Deckung mit dem 
Hautlappen. Der Erfolg kam einer sehr bedeutenden Besserung gleich und wäre 
noch viel günstiger gewesen, wenn der Operierte nicht kurz darauf wegen zu- 
nehmender Schwachsinnigkeit dauernd hätte interniert werden müssen. 

Weber (Dresden). 
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48) P. Leech. Results of one hundred operations for carcinoma mammae. 
(Brit. med. journ. 1910. Januar 8.) 

Der von L. in 118 Fällen gewählte Schnitt reicht vom Pectoralisansatz bis 
zum Epigastrium und umfaßt dabei mehr oder weniger ovalär die Brustdrüse 
und reichlich bedeckende Haut. L. entfernt beide Brustmuskeln und die tiefe 
Fascie, besonders in der Gegend des Epigastrium. Der Oberarm wird im rechten 
Winkel zum Rumpf gelagert. Bei der großen Ausdehnung der Operation verlor 
L. acht Kranke, darunter zwei an Sepsis, einen an Shock. Die Endergebnisse sind 
nicht günstig. Zwar bekamen von 98 nur 9 einen Rückfall am Ort der Operation, 
aber zur Zeit der Nachuntersuchung lebten von diesen 98 nur 34, von denen bei 16 
die Operation noch nicht 2 Jahre her war. Bei 49 Gestorbenen war40mal Metastase 
und Rezidiv die Todesursache. Wesentlich günstiger gestalteten sich die Nach- 
forschungsergebnisse in der Privatpraxis. Weber (Dresden). 


49) Bayer. Untersuchungen über den Eisenstoffwechsel nach der Splen- 
ektomie. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
Bd. XXI. Hft. 2.) 

Nach so vielen erfolgreich ausgeführten Milzexstirpationen beim Menschen 
nahm man an, daß die Bedeutung der Milz im Haushalt des Organismus eine 
ziemlich geringe sei, daß ihre Funktion als Blutlymphdrüse leicht von anderen 
Organen übernommen werde. Allein die Tierversuche von Asher zeigten, daß 
die Milz in der Verwertung des Eisens eine Rolle spiele. B. benutzte nun die 
Gelegenheit, bei einem 16jährigen; Menschen, dem wegen Zertrüämmerung der 
Milz durch Fall dieses Organ hatte exstirpiert werden müssen, Eisenstoffwechsel- 
versuche anzustellen; als Kontrolle diente ein gleichaltriger Mensch, der wegen 
Osteomyelitis in der Klinik lag. Beide wurden völlig gleichmäßig ernährt. Das 
im Kot und Urin ausgeschiedene Eisen wurde genau festgestellt. Es zeigte sich, 
daß in Übereinstimmung mit den Tierversuchen der entmilzte Mensch mehr Eisen 
ausscheidet, als der normale. Auch eine 3 Monate später angestellte Nachunter- 
suchung zeigte, daß der Milzlose beträchtlich mehr Eisen ausschied als der Nor- 
male. Diese gesteigerte Eisenabscheidung darf nicht etwa auf schlechtere Nah- 
rungsausnutzung bezogen werden, da sie gleicherweise bei Eisendarreichung und 
bei Eisenentziehung bestand. Die Milz ist also ein Organ des Stoffwechsels und 
besitzt unter anderen Funktionen auch diese, Eisen, das im Stoffwechsel frei wird, 
dem Organismus zu erhalten. Haeckel (Stettin). 


50) R. A. Hill (London). On splenic anaemia. (St. Bartholomews hospital 
reports Vol. XLV. 1910. ) 

H. schließt aus eigenen und fremden Beobachtungen, daß bei Anaemia sple- 
nica mit Splenomegalie die Milz nicht den Ursprung der Erkrankung bildet, daher 
die Splenektomie die Anämie nicht beeinflußt. Der toxische Faktor der Erkran- 
kung bleibt nach der Operation unverändert, ebenso der Blutbefund. Trotzdem 
kann die Operation günstig wirken, zunächst durch Verminderung des Blutzu- 
flusses zur Milzvene und damit Erleichterung der Blutzirkulation des Magens; 
in gleicher Weise kann die Blutzirkulation der Leber und der Aseites günstig be- 
einflußt werden. Die Splenektomie ist daher baldmöglichst zu empfehlen, obwohl 
sie keine echte Heilung der Erkrankung herbeiführt, welche in einer perniziösen 
Anämie mit symptomatischer Milzvergrößerung besteht. 
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H. unterscheidet jedoch noch eine zweite Form der Erkrankung, welcher 
Lymphadenom der Milz zugrunde liegt. Hier wirkt die Splenektomie direkt 
heilend. Mohr (Bielefeld). 


51) E. A. Pretschistenskaja. Ein Fall von Milzabszeß bei Abdominal- 
typhus. (Russki Wratsch 1910. Nr. 8.) 

Mann, 27 Jahre alt. In der 3. Woche traten Schmerzen in der linken Seite 
auf. Nach und nach entwickelte sich ein Milzabszeß mit allen typischen Zeichen. 
Die Operation wurde vom Pat. erst nach 5 Wochen gestattet. Resektion eines 
Stückes der 10. Rippe zwischen Axillar- und Scapularlinie, Vernähung der Rippen- 
und Zwerchfellpleura, Inzision des Abszesses.. Es wurden 600,0 dicken, ziegel- 
roten Eiters mit gangränösen Milzfetzen entleert. Heilung nach 4 Monaten. Im 
Eiter Reinkultur von Typhusbazillen. Was die Blutveränderungen betrifft, so 
fiel die Zahl der Neutrophilen nach der Operation von 90% auf 51,9%, während 
die Zahl der Lymphocyten von 12 auf 43,2% stieg; diese Zahlen wurden gleich- 
zeitig erreicht. Die Vermehrung der Eosinophilen ging langsamer von statten, 
ihr Maximum — 7,65% — wurde viel später erreicht. Überhaupt entsprechen 
die Blutveränderungen ganz den von Kirschmeyer in einem analogen Falle 
beobachteten. Gückel (Kirssanow). 


52) A. Rossi (Pescia). Die intraperitoneale Splenopexie im dritten Sta- 
dium der Banti’schen Krankheit. (Clinica chirurgica 1910. Nr. 1.) 
Verf. hat bei einer 36 Jahre alten Frau, die an der Banti’schen Krankheit 

im dritten Stadium litt, mit gutem Erfolg die intraperitoneale Splenopexie gemacht. 
Der Aseites verschwand, die Milz verkleinerte sich, das Blutbild besserte sich, 
ebenso die Verdauung, die Lebereirrhose blieb stehen, das Körpergewicht nahm 
zu. Im ersten und zweiten Stadium dieser Krankheit ist Pat. im allgemeinen 
in einem solchen Kräftezustand, daß er eine Milzexstirpation vertragen kann. 
Da aber im dritten Stadium die Kräfte nicht mehr zu einem solchen Eingriff aus- 
reichen, so empfiehlt R. hier auf Grund seiner mitgeteilten Erfahrung die Spleno- 
pexie nach Schiassi. Durch sie werden infolge der vielen Gefäßverbindungen 
zwischen Milz und Bauchwand die Abflußverhältnisse aus dem Pfortadergebiet 
verändert, was sich durch die Abnahme des Ascites zeigt, und die Milz wird ver- 
kleinert. Für die Erklärung der Besserung der Blutbeschaffenheit nimmt R. an, 
daß durch die Beschleunigung der Zirkulation in der Milz eine Verbesserung der 
blutbildenden Vorgänge und deshalb eine Paralysierung der anämisierenden Gifte, 
die die Milz passieren müssen, stattfinde. Stocker jun. (Luzern). 


53) S. Solieri (Grosseto). Ist die Malariamilzhypertrophie für sich eine 
Indikation zur Milzexstirpation? (Clinica chirurg. 1909. Dezember.) 
Verf. war in vier Fällen von Milzhypertrophie nach Malaria zur Splenektomie 

genötigt: 1) Milzruptur durch ein Trauma, 2) Wandermilz, die Magen- und Darm- 

beschwerden verursachte, 3) Ptosis der Milz, die auch schwere Magenstörungen 

im Gefolge hatte, endlich 4) Stieltorsion der Wandermilz. Die Operation verlief 

bei den drei letzten Pat. sehr gut, der erste starb an Anämie. Nach Freilegung 

der Milz durch Medianschnitt soll zunächst die Art. splenica unterbunden werden. 

Der schwierigste Teil ist die Isolierung des oberen Poles. Wenn sich bei der Er- 

öffnung des Leibes viele Verwachsungen finden, wie es bei der Malariamilz vor- 

kommt, rät Verf., wie Remedi, von der Exstirpation abzusehen. Er kommt zu 
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folgenden Indikationen der Splenektomie: beständige Beschwerden, die auf Milz- 
hypertrophie zurückzuführen sind, besonders aber Wandermilz, ptotische Milz, 
Fixation derselben in der Fossa iliaca oder im kleinen Becken, und Milztorsion. 
Kontraindiziert ist die Exstirpation namentlich dann, wenn durch die Verwach- 
sungen der obere Pol der Milz über dem unteren Rippenbogen fixiert ist. 
Stocker jun. (Luzern). 


54) K. Schneider. Zur Kasuistik der hämorrhagischen Pankreatitis. 
(Prager med. Wochenschrift 1910. Nr. 5.) 

Mitteilung einer Krankengeschichte einer 5ö5jährigen, vorher gesunden Frau: 
akut erkrankt mit Erbrechen, Stuhlverhaltung und Bauchschmerzen. Pat. bot 
das Bild einer Perforationsperitonitis, wahrscheinlich vom Wurmfortsatz aus- 
gehend; auffallend war dabei nur der weiche, nicht aufgetriebene Leib. Bei der 
Operation fand sich eine »schwere Läsion« des Pankreaskopfes, im Bauche blutig- 
seröse Flüssigkeit mit Blutgerinnsel. Drainage der Pankreasgegend durch Gaze- 
streifen, Bauch sonst geschlossen. Nach 2 Tagen Tod. Bei der Autopsie fand 
sich eine Endarteriitis obliterans und Thrombose der A. pancreatico-duodenalis 
sup., eine Pancreatitis haemorrhagica, Fettgewebsnekrose des Netzes, parenchy- 
matöse Degeneration der Leber und der Nieren. Verf. will seinen Fall für die An- 
sicht von Seitz verwerten, daß bei der hämorrhagischen Pankreatitis das Primäre 
die Blutung (Endarteriitis mit ARBON sei; die Entzündungserscheinungen 
seien erst Folge. L. Simon (Mannheim). 


55) Leopold Imfeld. Akute hämorrhagische Pankreatitis durch Früh- 
operation geheilt. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 122.) 
J. veröffentlicht einen der Kocher’schen Klinik gehörigen Fall, betreffend 
einen 36jährigen Mechaniker, der, nach wiederholten Exzessen in baccho an 
Brechen, Leibschmerzen, ileusartigen Erscheinungen erkrankt, 9 Tage nach dem 
Beginn des Leidens operiert wurde. Dabei wurde das mit Ausnahme des Kopf- 
teiles prall hämorrhägische, dunkelblauschwärzliche Pankreas durch Spaltung 
des kleinen Netzes freigelegt und seine Kapsel auf 3—4 cm Länge quer getrennt. 
Tamponade und Drainage. Die Leibschmerzen wurden sofort, das Erbrechen all- 
mählich beseitigt. Später starker Abfluß von Pankreassekret mit Eiter, Abgang 
kleiner Pankreassequester. Die Fistel schloß sich nach ca. 4 Monaten. Während 
der Rekonvaleszenz ist das Pankreassekret sorgfältig chemisch-physiologisch unter- 
sucht, und verdienen die hierauf bezüglichen Mitteilungen besondere Hervor- 
hebung ebenso wie die allgemein epikritisch-klinische Besprechung der Affektion 
mit Heranziehung der Literatur (Verzeichnis von 28 Nummern). Auffallend war 
in den ersten Spitalbehandlungstagen beim Kranken eine exquisite Pulsverlang- 
samung (48), auch bestand in den ersten Tagen Zuckerausscheidung im Urin. In 
ätiologischer Hinsicht interessiert, daß jetzt der Grund der Erkrankung in einer in 
der Drüse vor sich gehenden Aktivierung des in normalem Zustande inaktiven 
Pankreasfermentes gesucht wird. Solche aktivierende Substanzen sind Galle, 
Bakterien, Duodenalinhalt usw. Namentlich Galle ist von Wichtigkeit, wenn 
sie bei Undurchgängigkeit der Papilla duodenalis durch Stauung in den Ductus 
pancreaticus hineingerät. Gallensteine, Darmkatarrhe, Potatorium geben hierzu 
besonders häufig Anlaß. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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56) Judd. Acute haemorrhagic pancreatitis. (Annals of surgery 1909. 
Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Fall von ganz akut einsetzender Entzündung der Bauchspeicheldrüse nach 
starkem Diätfehler. Es bestanden heftige Leibschmerzen, Erbrechen von Galle, 
Bauchdeckenspannung und Fieber. Bei der Bauchöffnung wurde Fettnekrose, 
blutiger Inhalt im Bauche und Schwellung und Rötung des Pankreas angetroffen. 
Schnittin den Kopf des Pankreas, Drainage desselben. Heilung innerhalb 4Wochen. 

Herhold (Brandenburg). 


57) D. Pupovac. Zur Pathologie und Therapie der akuten Pankreatitis. 
(Med. Klinik 1910. p. 453.) 

Die durch Verletzungen, akute oder chronische Entzündungen geschädigte 
Bauchspeicheldrüse läßt ihren Saft austreten. Dessen fettspaltendes Ferment, 
das Steapsin, ruft in der Bauchhöhle Fettgewebsnekrosen hervor. Klinisch wird 
meist Perforationsbauchfellentzündung oder Darmverschluß vermutet. (Eigener, 
wegen anscheinenden Wurmfortsatzdurchbruches operierter Fall, der tödlich 
endete.) Doch ist bei Berücksichtigung aller, ausführlich besprochenen Krank- 
heitsmerkmale in der Mehrzahl das Leiden zu erkennen. Abwarten ist. gänzlich 
aussichtslos. Es muß so frühzeitig als möglich die kranke Drüse ausgiebig frei- 
gelegt werden. Durch Ausstopfen ist der Drüsensaft von der Umgebung abzuhalten 
und nach außen zu leiten. Rasches Verfahren (nach Bunge), Beachtung der 
Gallenwege, möglichst kurze Narkose oder örtliche Anästhesierung, reichliche 
Bauchhöhlenspülungen mit Kochsalzlösung bei Erguß, Anlegung einer Fistel am 
Blinddarm bei sehr großer Darmauftreibung. 

Verfeinerung der Mittel für die Erkennung der Krankheit ist zu erstreben. 

Georg Schmidt (Berlin). 


58) Pedro Chutro. Sobre un caso de quiste hidatico del pancreas. 
(Revista de la soc. med. Argentina 1909. p. 369.) 

Mitteilung eines Falles von Echinokokkuscyste des Pankreas. Der 26jährige 
Kranke litt seit einem Jahre an Brechdurchfällen;; zugleich waren heftige Schmerzen 
in der rechten Bauchseite aufgetreten; später war Ikterus hinzugetreten. Die 
Leber überragte den Rippenrand um 8cm. Sie war schmerzhaft und verschob sich 
nur wenig mit den Atembewegungen. In der Tiefe des Epigastrium war eine 
Geschwulst von unsicherer Größe fühlbar. Die Operation ergab, daß es sich um 
eine im Kopf des Pankreas sitzende Echinokokkencyste handelte, die den Chole- 
dochus komprimiert hatte. Die Wunde wurde primär tamponiert. Die Heilung 
der Fistel erfolgte nach 6 Monaten. Stein (Wiesbaden). 





Naturforscherversammlung in Königsberg 
vom 18.—24. September. 


Herr Prof. Lexer bittet, Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen zur 
chirurgischen Sektion bis spälestens 15. Juli an ihn zu senden. 








Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Zu meinem Desinfektionsverfahren 
der Haut des Operationsfeldes mittels Jodtinktur. 


Einige Bemerkungen und Berichtigungen 
von 
Dr. Anton Grossich, 
Primarchirurg am städt. Hospital in Fiume. 


Im Oktober 1908 habe ich in diesem Blattel eine vorläufige Mitteilung über 
die Desinfektion der Haut bei chirurgischen Operationen mittels Jodtinktur, 
ohne vorherige Waschung, veröffentlicht und im August 1909 am internationalen 
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medizinischen Kongreß in Budapest einen Vortrag? über dasselbe Thema ge- 
halten. 

Seither haben sich viele Chìrurgen der Mühe unterzogen, diese neue Methode 
zu überprüfen, und in fast jeder medizinischen Zeitung sind Berichte zu finden, 
welche die Vorzüglichkeit des angegebenen Verfahrens bestätigen. 

Die meisten Chirurgen gehen genau nach meinen Angaben vor, einige wenige 
davon raten jedoch, vor der Anwendung der Jodtinktur die Haut mit Benzin, 
Alkohol oder Äther zu reinigen. Meine Erfahrung sowie jene der meisten Chirurgen 
beweisen zum Überfluß — gestützt auf Tausende von Fällen — daß die Jod- 
tinktur für sich allein imstande ist, die Haut so herzustellen, daß eine Infek- 
tion von ihrer Seite vollkommen ausgeschlossen ist. 

Das von mir angegebene Verfahren ist einfach, schnell und absolut 
sicher; die von einigen Seiten angeratenen, früher erwähnten Modifikationen 
komplizieren also meine Methode ohne Not und ohne Nutzen. 

Anders verhält es sich mit der Modifikation, welche Dr. G. Hesse in Dresden 
in diesem Blatte anmeldet. 

Er wendet statt der offizinellen Jodtinktur eine Verdünnung derselben (200 cem 
‘der offizinellen Jodtinktur 800 cem Alkohol) an und glaubt, daß auch ich in meinen 
Publikationen nicht die offizinelle Jodtinktur, sondern eine 10—12%ige Ver- 
dünnung derselben gemeint habe. 

Ich muß dies richtig stellen. 

Ich habe von Anfang an die hier in Fiume offizinelle 10% ige Jodtinktur 
unverdünnt angewendet, Es mag sein, daß’auch durch eine schwächere Lösung 
gute Resultate zu erzielen seien, wie Herr Dr. Hesse berichtet; ich selbst habe 
aber keinen Grund, meine ursprüngliche Methode irgendwie zu modifizieren. 

Die Angst vor Ekzemen und Dermatitiden ist meines Erachtens wohl über- 
trieben, und zweifellos ist sie mehr aus theoretischen Vorurteilen als aus praktisch 
beobachteten Tatsachen entsprungen. 

Jod gehört zwar zu den Reizmitteln der Haut; nur darf man nicht vergessen, 
daß seine Wirkung in dieser Beziehung sehr mild ist, viel milder z.B. als die 
mechanische Wirkung der Bürste, wobei die oberflächlichen Epidermisschichten 
geradezu weggekratzt werden. Tatsächlich sind Hautentzündungen bei der Jod- 
tinkturmethode ungemein seltener als bei der klassischen Präparationsmethode 
des Operationsgebietes. Sollte sich wirklich eine Ekzembildung oft ereignen, so 
müßte der Grund anderswo liegen, vielleicht in den überflüssigen Prozeduren, 
die meiner einfachen Methode angehängt wurden, aber die nicht von mir stammen. 

Ich habe die Absicht, in nicht zu ferner Zeit eine größere Publikation über 
die Resultate der Jodtinkturmethode zu veröffentlichen, wobei ich die gemachten 
Erfahrungen, soweit sie mir durch Zeitungen und Berichte bekannt sind, anführen 
werde. 

Ich bitte daher bei dieser Gelegenheit alle Herren Kollegen, welche diese 
Methode anwenden, mir gütigst ihre Erfahrungen direkt zukommen zu lassen. 


- 





2 Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 43. 
% Zentralblatt für Chirurgie 1910. Nr. 15. 
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II. 


Aus der medizinischen Klinik der Akademie für prakt. Medizin 
zu Düsseldorf. Prof. Dr. A. Hoffmann. 


Die prophylaktische Blutstillung bei Operationen. 
i Von 


Privatdozent Dr. R. von den Velden, 
Oberarzt. 


Mit diesen Zeilen möchte ich die Aufmerksamkeit der chirurgischen Kollegen 
auf ein Vorgehen lenken, daß die Blutungsgefahr während der Operation ver- 
mindert. Ich habe durch zahlreiche tierexperimentelle wie klinische Unter- 
suchungen nachweisen können!, daß man durch Konzentrationsänderungen des 
Blutes eine Verbesserung der Blutgerinnungsfähigkeit erzielen kann. 
Und zwar gelingt dies am stärksten und schnellsten, wenn man durch stomachale 
oder intravenöse Zufuhr von NaCl eine vorübergehende Störung des osmotischen 
Gleichgewichts des Blutes hervorruft. Es wird bei dem sofort regulatorisch ein- 
setzenden »Stoffaustausch« zwischen Gewebe und Kreislauf eine gerinnungs- 
befördernde Substanz, die Thrombokinase, in das Gefäßsystem hineingeschwemmt, 
so daß es zu einer starken Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit kommt bei gleich- 
zeitiger mäßiger Hydrämie. Dieser Zustand ist natürlich nur ein passagerer, 
doch dauert er z. B. nach intravenöser Zufuhr von 3—5 cem einer sterilen 5% igen 
NaCl-Lösung etwa 30—50 Minuten an, kann aber durch wiederholte Gaben immer 
wieder erneuert werden. Der Organismus besitzt also während dieser Zeit die 
Möglichkeit zu einer bedeutend besseren, kräftigeren Thrombenbildung, voraus- 
gesetzt, daß eine Gefäßwandläsion vorhanden ist. Es haben mir ausgedehnte 
Versuche die absolute Unschädlichkeit dieses Vorgehens gezeigt, das wir 
bei sämtlichen vorkommenden Blutungen seit 2 Jahren in der Klinik mit bestem 
Erfolge anwenden. Die Prüfung einer großen Zahl anderer Hämostyptika ergab?, 
daß die alte Kochsalztherapie in der hier beschriebenen Form die wirksamste 
Behandlungsart darstellt. | 

Ich möchte mir daher den Vorschlag erlauben, bei Operationen, bei denen 
man parenchymatöse Blutungen zu erwarten oder es mit einem schlecht- 
gerinnenden Blute (Ikterus, Kachexie, Hämophilie in ihren leichteren, weniger 
ausgeprägten Formen) zu tun hat, bereits prophylaktisch oder auch nach 
Bedarf während der Operation intravenös NaCl zu verabreichen, eine 
Prozedur, die man eventuell nach !/, Stunde oder auch öfters noch in dem ge- 
fährlichen Stadium der postoperativen Blutungen zu wiederholen hat. 

Da, wie gesagt, dieser ganze Eingriff vollkommen ungefährlich ist, sollte 
man sich in den entsprechenden Fällen dieser Hilfe nicht begeben. 


1 Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr.5. — Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther. 
Bd. VII. — Naturforscher-Versammlung 1908. — Kongreß f. innere Medizin 1909. — 
Schmiedeberg’s Archiv Bd. LXI. 

2 Kritik der Hämostyptika. Therap. Monatshefte 1910. 
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II. 


Aus der chirurg. Abteilung der städtischen Diakonissenanstalt 
zu Bromberg. 


Die Anregung der Peristaltik nach Laparotomie 
wegen Appendicitis mit freier Peritonitis. 
Von 
Oberarzt Dr. R. Lampe. 


Wenn wir in den vorgeschrittenen Fällen von Appendicitis den Wurm ab- 
getragen, den Eiter nach Möglichkeit aus der Bauchhöhle entfernt und diese auf 
die eine oder andere Art drainiert haben, so ist es nunmehr neben der Anregung 
der Herztätigkeit unsere Hauptaufaufgabe, die Peristaltik in Gang zu bringen. 
Erst mit der Entleerung des ersten meist aashaft stinkenden Stuhles tritt die 
Wendung zur Besserung ein. Zwischen Laparotomie und erster Stuhlentleerung 
liegen aber, sobald wir es mit freier Peritonitis zu tun haben, lange Stunden, 
Stunden, in denen die Herzkraft auf die äußerste Probe gestellt wird; denn der 
Meteorismus und damit der Hochstand des Zwerchfells bleibt vor der Hand be- 
stehen, die Ernährung per os liegt brach, die Resorption von Toxinen aus dem 
Darm nimmt ihren Fortgang. Zur Anregung der Peristaltik bedienen wir uns im 
allgemeinen der Darmeinläufe; auch die Infusion von physiologischer Kochsalz- 
lösung soll in diesem Sinne wirken; des weiteren kommt die Injektion von Eserin 
in Betracht, und schließlich steht uns die Enterotomie zur Verfügung; man wird 
aber gut daran tun, letztere nur bei den schwersten Fällen zur Anwendung zu 
bringen; denn der Verschluß der Fistel erfordert eine Nachoperation, und die 
Adhäsionen, welche sich zwischen der zur Anlegung benutzten Schlinge und dem 
parietalen Bauchfell zu bilden pflegen, können späterhin verhängnisvoll werden. 
Im folgenden möchte ich mir nun erlauben, zur Anregung der Darmtätigkeit 
ein Mittel zu empfehlen, das mir wenigstens bei den frühen Formen der freien 
Peritonitis — ich meine hauptsächlich die Fälle des 3., der ersten Hälfte des 
4. Tages nach Beginn der Erkrankung — gute Dienste geleistet hat: ich trage 
in diesen Fällen die Appendix nicht durch Abquetschen an ihrer Basis ab, ich 
amputiere sie vielmehr mit einem Scherenschlage und benutze nun die Öffnung 
des Coecum dazu, um mit einer Bozemann’schen Zange einen N&laton-Katheter, 
dem ich dicht oberhalb seiner Öffnung noch eine zweite beigegeben habe, durch 
die Bauhin’sche Klappe etwa 10cm weit in das Dleum einzuführen. Diese 
Manipulation gelingt beim Erwachsenen verhältnismäßig leicht, beim Kinde ist 
sie mitunter etwas mühsam. In der Wand des Coecum wird der Katheter auf 
eine Strecke von 5—6 cm im Sinne Witzel’s übernäht. Die Laparotomiewunde 
wird nunmehr geschlossen unter Offenlassen einer Lücke im unteren Wund- 
winkel für das bis in das kleine Becken reichende Glasdrain und einer solchen 
im mittleren Teil für die Herausleitung des Katheters; letztere wird zur Ver- 
hütung des Herausgleitens aus dem Darm an den Wundrand der Haut mit einer 
Naht fixiert. Noch auf dem Öperationstisch werden nun Einläufe durch den 
Katheter in den Dünndarm gemacht, und man erhält sofort ein gewisses Urteil 
über den Grad der Darmlähmung: in den schweren Fällen läuft das Wasser ohne 
vis a tergo wieder ab; es wird zum Teil stoßweise entleert, sobald die Peristaltik 
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noch wach ist. Eine gewisse Stuhlentleerung gelingt so hin und wieder unmittelbar 
nach Anlegung dieser »Dleocoecalfistel«.. Im Bett wird der durch einen Gummi- 
schlauch verlängerte Katheter in eine Ente geleitet und nun halbstündlich das 
Einlaufenlassen von Kochsalzlösung (event. auch Karlsbadersalzlösung) wieder- 
holt; zweckmäßig ist es auch, von Zeit zu Zeit 300 bis 400cem Flüssigkeit 
langsam einzuführen und diese durch Abquetschen des Katheters längere Zeit 
im Darm zu belassen. Während bei den sonstigen Maßnahmen die Stuhlent- 
leerung per rectum gewöhnlich erst im Laufe des 2. Tages p. op. einzutreten 
pflegt, habe ich sie durch diese Dünndarmfistel zumeist schon gegen Ende des 
1. Tages, in einigen Fällen schon nach 6—12 Stunden erzielt. Es liegt mir nun 
fern, behaupten zu wollen, daß diese frühzeitige Stuhlentleerung bei meinen 
Kranken immer von ausschlaggebender Bedeutung gewesen sei; daß sie aber 
erwünscht ist, schon weil sie den Kranken subjektiv ungemein erleichtert, und 
daß sie bei Herzschwäche unter Umständen ausschlaggebend sein kann, dürfte 
zuzugeben sein. Dazu kommt, daß die Fistel leicht und schnell anzulegen ist, 
und daß die durch sie zwischen Coecum und parietalem Peritoneum gesetzten 
Adhäsionen belanglos sein dürften. 

Natürlich vernachlässige ich nicht die anderen Mittel zur Anregung der 
Darmtätigkeit, in Sonderheit nicht die Mastdarmeinläufe, und entferne den Ka- 
theter, sobald Stuhl und Winde auf normalem Wege abgegangen sind (gewöhnlich 
am Ende des 2. Tages). Nochmals möchte ich betonen, daß die leocoecalfistel 
nur bei den frühen Formen der freien Peritonitis etwas leisten kann; mit der An- 
legung einer Fistel an einer höher gelegenen Darmschlinge soll und kann sie nicht 
konkurrieren, sie fordert vielmehr zur Hinzufügung einer solchen direkt auf, 
wenn sich der erhoffte Erfolg gegen Ende des 1. Tages noch nicht eingestellt 
haben sollte. Bei den schweren Fällen von freier Peritonitis beginne ich die 
Operation mit der Anlegung einer Dünndarmfistel auf der linken Bauchseite, 
etwa in Nabelhöhe, und wende mich dann erst der Entfernung der Appendix 
zu; aber auch in diesen Fällen habe ich wiederholt die Ileocoecalfistel hinzugefügt, 
um von zwei Stellen aus auf den Dünndarm einwirken zu können. 

Im Grunde genommen gehört mein Vorgehen in das Kapitel »Appendiko- 
stomie«, welch’ letztere in ihrer Bedeutung auch gegenüber der Peritonitis von 
Wilms so warm empfohlen ist (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1909. November). 





m —— 


1) E. Lexer. Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Zum Gebrauch für 
Arzte und Studierende. Vierte, umgearbeitete Auflage. I. Bd. 4548. 
177 teils farbige Abbildungen. II. Bd. 480 S., 218 teils farbige Abbildungen. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1910. 


Die vorliegende vierte Auflage von L.’s ausgezeichnetem Buche ist der dritten 
in wenig mehr als Jahresfrist gefolgt. Das Buch ist in seinen früheren Auflagen 
hier ausführlich besprochen worden, so daß eine erneute eingehendere Besprechung 
um so eher unterbleiben kann, als das Werk die beste und sachlichste Beurteilung 
seines Wertes bereits in der außerordentlichen Verbreitung gefunden hat, die es 
jetzt, kaum 6 Jahre seit seinem ersten Erscheinen, besitzt. Es sei darum hier nur 
kurz auf die neue Auflage hingewiesen. Sie darf nicht weniger wie ihre Vor- 
gängerinnen die Anerkennung für sich in Anspruch nehmen, in technischer sowohl 
wie in wissenschaftlicher und literarischer Beziehung sorgsam mit Fortschritt und 
Wandel in unseren Anschauungen auf dem stetig wachsenden Gebiete der allge- 
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meinen Chirurgie Schritt gehalten zu haben. Abgesehen von mancherlei textlichen 
Erweiterungen und Änderungen hat die Aufnahme einiger neuer Abschnitte, so 
derjenigen über die Heißluft- und Antifermentbehandlung akuter Entzündungen, 
über die Blasto- und Saccharomykose, die Verletzungen durch elektrische Stark- 
ströme, über das maligne Chorionepitheliom u. a. zu einer Umfangsvermehrung 
von einigen zwanzig Seiten geführt. Die große Zahl der durchweg vorzüglichen 
Textabbildungen ist außer durch einige neue Bilder auch dadurch recht zweck- 
entsprechend vermehrt worden, daß eine Reihe früher anhangsweise in Tafeln 
untergebrachter farbiger Abbildungen nunmehr in den Text eingefügt worden 
sind. — Das Buch basiert ganz auf den Grundsätzen der v. Bergmann’schen 
Schule. Es ist begreiflich, daß dadurch für die Art der Behandlung des Stoffes 
vielfach eigene Gesichtspunkte maßgebend wurden, die auch in der unbeirrten 
Stellungnahme auf umstrittenen Gebieten und in der Einflechtung mannigfacher 
persönlicher. Erfahrungen und Arbeitsergebnisse des Verf. zum Ausdruck kommen. 
Im Inhalt ist diese neue Auflage von einer fast lückenlosen Vollständigkeit; die 
Darstellung ist wie früher kurz und klar und dank der ausgezeichneten illustra- 
tiven Ausstattung des Werkes von ungewöhnlicher Anschaulichkeit. Seine viel- 
fachen Vorzüge werden dem Buche auch in Zukunft seinen Erfolg sichern. 
W. Goebel (Köln). 


2) S. Mercadé. La période post opératoire. Soins-Suites-Accidents. 
555 S., 82 Fig. im Text. Paris, Masson & Cie., 1910. Preis 12 frs. 

Das im ganzen sehr lesenswerte Buch mit einem Vorwort von Prof. O. Lanne- 
longue, dem es gewidmet ist, soll eine Lücke in der französischen Literatur aus- 
füllen und will ein verbindendes Mittelglied zwischen den Handbüchern für Chirurgie 
und den Lehrbüchern der Operationstechnik darstellen. Es behandelt, wie schon 
der Titel andeutet, abgesehen von wenigen Ausnahmen, nur die Vorbereitung 
der Kranken und den Zustand nach vollendeter Operation mit allen Komplika- 
tionen, die sich möglicherweise ereignen können. Es entspricht darin etwa dem 
Buch von Reichel: »Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen« (ref. 
Zentralblatt für Chirurgie 1909. Nr. 1). 

Der allgemeine Teil wird in den ersten vier Kapiteln besprochen und behandelt 
die Überwachung der Operierten und die hauptsächlichen allgemein auftretenden 
Sorgen, die Zufälle der Anästhesie, Störungen der Antisepsis, sowie die lokalen 
und allgemeinen Zwischenfälle Die folgenden 13 Kapitel sind dem speziellen 
Teil gewidmet und besprechen nach Organsystemen geordnet die einzelnen Ein- 
griffe und die dabei auftretenden Folgeerscheinungen in sehr ausführlicher Weise, 
so daß sogar kleineren Eingriffen, wie der Entfernung der adenoiden Wucherungen 
und der Mandeln, eigene Kapitel gewidmet sind. Allein die Chirurgie des Thorax 
und der Brusthöhle wird sehr kurz abgehandelt; sie beschäftigt sich nur mit den 
chirurgisch behandelten Herzwunden, der Mammaamputation und der Empyem- 
operation. Das ganze große Gebiet der Lungenchirurgie bleibt unberücksichtigt. 
Vom Frühaufstehen der Laparotomierten scheint man in Frankreich noch wenig 
wissen zu wollen. Die Nachbehandlung nach der Intervalloperation bei Appen- 
dicitis ist sehr streng. Die Schwierigkeit in der Heilung postoperativer Bauch- 
brüche ist wohl etwas übertrieben. | 

Der Heilungsvorgang bei Frakturen. wird eingehend besprochen und durch 
vier Perioden der Callusbildung gut verständlich gemacht. Als Behandlungs- 
methode findet nur der Gipsverband Erwähnung, zn die Extensions- noch die 
Nagelbehandlung findet Berücksichtigung. 
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Das Kapitel der Verrenkungen fehlt merkwürdigerweise bei dem sonst groß 
und ausführlich angelegtem Buch. 
Die deutsche Literatur ist weitgehend berücksichtigt und verwendet. 
Lindenstein (Nürnberg). 


3) Meyer. Zur Technik chirurgischer Operationen unter absoluter Eman- 
zipation von persönlicher Assistenz. (Therapeutische Monatshefte 1910. 
Hft. 3.) 

Verf. führt die hauptsächlichsten Operationen an, die sich zur Ausführung 
in der Sprechstunde und in der Behausung des Kranken eignen sollen. Zu letzteren 
rechnet er alle Laparotomien bei Fällen, bei denen durch einen Transport aus 
einer zirkumskripten eine diffuse Peritonitis herbeigeführt werden kann. Appen- 
dicitis, Cholecystitis, perforiertes Ulcus ventriculi, Ileus, sämtlich ohne Assistenz 
und Narkotiseur. Er verbreitet sich eingehend über die verschiedenen Arten 
der Anästhesie ohne Allgemeinnarkose und deren Technik, gibt Ratschläge betreffs 
des Nahtmaterials, der Desinfektion und Asepsis und führt Instrumente an (zahl- 
reiche Abbildungen!), welche das Operationsfeld übersichtlich zu machen imstande 
sind und eine Assistenz ersetzen sollen. 

Über seine Erfolge gibt uns Verf. keine Auskunft. Thom (Posen). 


4) Heine (Kiel. Anleitung zur Augenuntersuchung bei Allgemein- 
erkrankungen. II. erweiterte Auflage. Jena, Gustav Fischer, 1910, 
Das kleine Buch mit seinen 150 Seiten ruft uns in bewundernswerter Kürze, 
doch in übersichtlicher klarer Form alles Wissenswerte ins Gedächtnis zurück, 
was an Augensymptomen bei Allgemeinerkrankungen zu berücksichtigen ist. In 
seinen beiden Teilen: »objektive« und »subjektive Untersuchung« finden wir 
alles, was wir zur Stellung der Diagnose brauchen; ein sehr geschickt zusammen- 
gestelltes Register der Krankheiten führt den Sucher rasch auf den richtigen Weg. 
19 Abbildungen und eine Beilage im Texte erläutern den Text. Das Buch, das 
auch für den Chirurgen unentbehrlich ist, empfiehlt sich von selbst. 
L. Simon (Mannheim). 


5) Schaffer. Die Plasmazellen. Hft. VIII der Sammlung anatomischer und 
physiologischer Vorträge und Aufsätze, herausgegeben von Prof. E.Gaupp 
und Prof. W. Nagel Jena, Gustav Fischer, 1910. 

In einer kritischen und übersichtlichen Zusammenfassung stellt hier Verf. 
die Anschauungen über die Plasmazellen dar, welche so lange Jahre zu den hef- 
tigsten Kontroversen Anlaß gegeben haben und auch heute noch in keiner Weise 
als geklärt betrachtet werden können. — Nach einer kurzen Einleitung sucht 
Verf. den jetzigen Begriff aus den widerspruchsvollen Arbeiten zu entwickeln. 
Von Waldeyer’s Plasmazellen ist nicht viel übrig geblieben, Ehrlich trennte 
von ihnen die Mastzellen und eosinophilen Zellen ab; — »was blieb, waren hoch 
spezialisierte sekretorische Zellen, teilweise zweifellos epithelialer Natur, welche 
nur gewaltsam in einer Gruppe vereinigt werden konnten.« 

Das eigentliche Studium der Plasmazellen in dem erst nach Waldeyer sich 
entwickelnden Sinne geht auf Unna oder richtiger noch auf Ramon y Cajal 
zurück; neben diesen beiden haben an dem Ausbau der Kenntnis der Plasmazellen 
vor allem Jadassohn, Marschalkó, Maximow, Krompecher, Weiden- 
reich, Pappenheim, Schridde u. a. beigetragen. 
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Auf die Anschauungen einzelner einzugehen ist hier unmöglich, ebenso läßt 
sich die Fixierung des Begriffes der Plasmazellen nicht in kurzen Worten wieder- 
geben. 

Als feststehend darf jetzt betrachtet werden, daß Plasmazellen sowohl in 
normalen wie pathologischen Geweben vorkommen. Die hauptsächlichsten Fund- 
stätten der Plasmazellen, die hämatopoetischen Organe, die Bindehaut des Auges, 
Schleimhaut des Magens und Darmes, Netz, Drüsen, Leber, Gebärmutter, Haut, 
Thymus usw. werden einzeln besprochen, ebenso wird das Vorkommen von Plasma- 
zellen in der Blutbahn erörtert. 

Die Frage nach der Entwicklung und Herkunft der Plasmazellen ist ganz 
verschieden beantwortet worden; eine histiogene (fibroblastische) nahm Unna 
an, eine hämatogene (hämolymphocytische) v. Marschalkö; eine dritte Anschau- 
ung suchte zwischen beiden zu vermitteln. 

Am meisten Anhänger zählt heute wohl unter dem Einfluß der Anschauungen 
über Funktion und Bedeutung der Plasmazellen die Annahme, »daß die Plasma- 
zellen genetisch mit jenen kleinen, einkernigen, protoplasmaarmen Rundzellen 
zusammenhängen, welche man ohne Rücksicht auf ihre Herkunft als Lympho- 
cyten bezeichnet hat.« 

Die verschiedenen Meinungen über Funktion der Plasmazellen werden nur 
kurz berührt, die Ansicht des Verf.s hierüber sei wiedergegeben. 

»In der Tat, wenn man sieht, daß Plasmazellen überall dort vorkommen, 
wo physiologischer- oder pathologischerweise ein Zugrundegehen von Gewebs- 
elementen stattfindet, daß sich ihre Zahl bei erhöhter Materialzufuhr, sei es nun 
infolge erhöhten Gewebszerfalls (Histolyse, Hämolyse) oder vermehrter physio- 
logischer Umsetzungen (Verdauung, Schwangerschaft) auffallend vermehrt; wenn 
man sieht, daß die ziemlich voluminöse Thymus eines Maulwurfs durch Hungern 
binnen kurzer Zeit dadurch bis auf unansehnliche Reste schwindet, daß ihre kleinen 
Rundzellen zum Teil sich in Plasmazellen umwandeln, indem sie das Material 
anderer zerfallender Zellelemente in sich aufnehmen, verschleppen und so hoch- 
wertige Eiweißstoffe (Nuklein) dem hungernden Organismus nutzbar machen, so 
kann man sich kaum etwas anderes denken, als daß eben diese Fortschaffung 
und intrazelluläre Verarbeitung von Zerfallsmaterial ihre hauptsächlichste Auf- 
gabe ist.« 

— — »Aus der hier entwickelten Auffassung von der Funktion der Plasma- 
zellen ergibt es sich von selbst, daB es sich in ihnen lediglich um vorübergehende 
(Veratti u.a.), nur von bestimmten Umständen abhängige Fortentwicklungs- 
stadien von Lymphocyten und nicht um originär differenzierte Zellen handelt 
(Weidenreich).« 

»Man kann die Plasmazellen mit Pappenheim als „Reizungszellen‘‘ auf- 
fassen, wenn man unter Reiz nicht ausschließlich einen entzündlichen versteht. 
Für das pathologische Auftreten der Plasmazellen mag ja vorwiegend ein solcher 
auslösend sein; für ihr Vorkommen unter physiologischen Umständen müssen aber 
histolytische oder hämolytische Vorgänge und durch sie entstehende Produkte 
als kausaler Reiz betrachtet werden.« 

»In beiden Fällen handelt es sich aber in letzter Linie um die chemische Natur 
dieser durch die Entzündung oder Histolyse entstehenden Stoffe. « 

Max Brandes (Kiel). 
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6) Barfurth. Regeneration und Transplantation in der Medizin. Hft.X 
der Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge und Aufsätze, 
herausgegeben von Prof. E. Gaupp und Prof. W. Nagel. Jena, Gustav 
Fischer, 1910. 

Die zahllosen Einzelheiten auf den verwandten Gebieten der Regeneration 
und Transplantation haben hier eine ausgezeichnete Sichtung und Zusammen- 
fassung erfahren. 

In dem vorliegenden Referate sind nicht nur die Resultate von Operationen 
am Menschen wiedergegeben, sondern Verf. hat, von den entwicklungsmechani- 
schen Studien der Embryologen ausgehend, unter gelegentlicher Erwähnung 
entsprechender Studien an Pflanzen, hier alles zusammengetragen, was nur Wissens- 
wertes über Regeneration und Transplantation von den verschiedensten Fach- 
leuten zutage gefördert ist. 

A. Die Studien der Biologen und Embryolcgen über die Regeneration des 
Embryos, des Eies, der Keimblätter leiten zu den Verhältnissen der Regeneration 
bei jungen und alten, bei tiefer- und höherstehenden Tieren über; zugleich werden 
die drei Arten der tierischen Regeneration kurz erörtert und verschiedene Einzel- 
heiten der Regenerationsforschung berührt, wie die Heteromorphose (Loeb), die 
Autotomie (Frederieg), die Superregeneration (Barfurth), die kompensato- 
rische Hypertrophie. — Die Einwirkung äußerer und innerer Faktoren auf die 
Regeneration und die Regenerate (Temperatur, Licht, ultraviolette Strahlen, 
Röntgen-, Beequerel- und Radiumstrahlen, Elektrizität, chemische Stoffe, Nah- 
ıung, funktionelle Anpassung, Organextrakte, andere Organe usw.) zeigt, wie 
kompliziert die feineren Prozesse der Regeneration gestaltet sind. 

Eine spezielle Übersicht über die Regeneration der Gewebe bei Säugern und 
Menschen (Epithelien, Nervensystem, Schleimhäute, Leber, Pankreas, Speichel- 
drüsen, Lunge, Schilddrüse, Eierstock, Hoden, Niere, Nebenniere, Harnblase, 
Prostata, Uterus, Pleuroperitonealepithel, Herz, Muskulatur, Bindegewebe, Sehnen, 
Knochen, Knochenmark, Knorpel, Blut- und Lymphgefäße, Blut, Lymphknoten 
und Milz) schließt das Kapitel der Regeneration. 

B. Von den Pflanzen ausgehend, die Ergebnisse der Studien über Verschmel- 
zung tierischer Eier, über Transplantationen reiferer Embryonalstadien, über 
Implantation von embryonalen Geweben und die Bildung von Geschwülsten kurz 
referierend, erörtert Verf. die Verhältnisse der Transplantation bei Wirbellosen 
und niederen Wirbeltieren, bei jugendlichen und älteren Individuen, bei Säugern 
und Menschen und bespricht die einzelnen Arten der Transplantationen (Auto- 
plastik, Homoioplastik, Heteroplastik), wie die Bedingungen für den Erfolg der- 
selben, um dann zu dem speziellen Teile überzugehen, wo die Transplantationen 
der einzelnen Organe zusammengestellt werden. An die Transplantation der 
Epidermis, der Hornhaut, anderer Schleimhäute, der Haut mit Knorpel oder 
Knochen schließt sich eine eingehendere nn der Knochentransplantation, 
der Lexer’schen Knochenbolzung und der Überpflanzung ganzer Gelenke (Lexer). 
Die Erfahrungen über Muskel-, Sehnen- und Nerventransplantationen, die Über- 
pflanzungen der verschiedensten einzelnen Organe (Niere, Schilddrüse, Gefäße, 
Nebennieren, Milz usw.) werden nach ihrer bereits erlangten Bedeutung ange- 
schlossen und häufig vom Verf. die Gelegenheit benutzt, allgemeine biologische 
Erörterungen anzuknüpfen. 

Über Dauerfähigkeit und das letzte Schicksal der transplantierten Gewebe 
ist die Erfahrung und. Forschung noch nicht ergiebig; auch die feineren Vorgänge 
bei der Transplantation bedürfen noch sehr weiterer Untersuchungen. 


91*+* 
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Das Dauerresultat der Transplantation ist vor allem abhängig von der An- 
passung der überpflanzten Teile an den Gesamtorganismus. 

»Gelingt die Anpassung an die neuen Aufgaben, so ist die Dauerfähigkeit 
erreichbar, im anderen Falle entledigt sich der Organismus des »Fremdkörpers «. 
Diese Erwägung macht auch verständlich, warum gerade die Wiederherstellung 
der normalen Funktion des Transplantats so wichtig ist. Denn die Funktion ist 
die mächtige Förderin der Assimilation, die ja die notwendige Voraussetzung 
der zellulären Änderungen bleibt. Die Assimilation ist aber nach W. Roux ent- 
weder direkt abhängig von dem funktionellen Reize, indem dieser zugleich auch 
auf die Assimilation erregend, steigernd wirkt, oder indirekt, indem die Produkte 
des durch Reiz beschleunigten Stoffwechsels in irgendeiner Weise die Assimilation 
anregen. 

Die hier aufgeworfene Frage der Dauerfähigkeit transplantierter Teile hat 
großes theoretisches, aber weniger praktisches Interesse. In der Praxis wird die 
Transplantation immer geübt werden, wenn auch nach kürzerer oder längerer Zeit 
ein Ersatz des übertragenen Teiles von der Unterlage aus geschieht. Denn die 
gelungene Transplantation hilft dem Organismus über kritische Lagen allerlei 
Art hinweg und muß deshalb mehr und mehr ein unentbehrliches Heilmittel der 
operativen Medizin werden. « Max Brandes (Kiel). 


7) H. Noesske. Über die Bedeutung des Traumas für die Entwicklung 
aktinomykotischer Prozesse. (Med. Klinik 1910. p. 496.) 
Beobachtungen aus den Zeitschriften über Ansteckung mit Strahlenpilz- 

krankheit oder Verschlimmerung stillstehender Herde, durch unmittelbare in- 

fektiöse Verletzungen, insbesondere auch durch Hufschlag oder durch mittelbare 

Schädigungen. Das Leiden kapselt sich häufig durch reichliche Schwarten ab 

und schlummert; oft wird es als chronische Blinddarmentzündung operiert. Ein 

Stoß, Schlag löst die Verwachsungen und regt neue Wucherungen an. N. fand, 

daß der Strahlenpilz besonders das elastische Gewebe einschmilzt; das neue Wu- 

cherungsgewebe ist ganz unelastisch und reißt deshalb bei Verletzungen, auch 
beim Operieren, außerordentlich leicht ein. Auch für die Strahlenpilzherde in 
den Lungen ist Verschlimmerung durch Verletzungen erwiesen. Dagegen ist eine 

Überführung von Strahlenpilzteilen in die Blutbahn durch äußere Gewaltein- 

wirkung noch nicht festgestellt oder auch nur wahrscheinlich gemacht. Oft liegt — 

zum Unterschiede gegen traumatische Tuberkulose — zwischen Verletzung und 

Ausbruch des Leidens eine sehr lange Frist, selbst von 5—10 Jahren. 

Georg Schmidt (Berlin). 


8) E. Rehn. Beiträge zur Bedeutung des äußeren Reizes für die Ent- 
stehung der Karzinome. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. 


Hft. 1.) 

Drei Fälle von Extremitätenkarzinom aus der Königsberger Klinik, einmal 
auf dem Boden einer fistulösen Narbe nach Kniegelenksvereiterung, zweimal 
nach fistulöser Tibiaosteomyelitis. Ein Fall von Psoriasiskarzinom der Hohl- 
hand, ein Fall von Careinoma recti nach Thiersch’scher Prolapsoperation. In 
allen Fällen schreibt Verf. dem äußeren Reiz eine Krebs auslösende Wirkung, in 
Fall 1—4 auch eine Krebs vorbereitende Wirkung zu, während er für Fall 5 eine 
kongenitale Anlage in Anspruch nimmt. Besonderes Interesse erregt Fall 5. 
Hier wanderte der vor 4 Jahren in typischer Weise unter die Analhaut eingeschobene 
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Draht langsam nach innen oben und erreichte die Darmlichtung. Dort bildete 
er durch Setzen eines chronischen Reizes das auslösende Moment der Karzinom- 
entwicklung. Von diesem Punkt aus wucherte der Krebs nach allen Seiten gleich- 
mäßig fort. 

Vom klinischen Standpunkt aus verwirft R. die Thiersch’sche Methode 
der Prolapsoperation bei alten Leuten, da diese Operation wohl die Erschlaffung 
der Sphinkteren beseitigt, aber die gelockerten Befestigungen des Mastdarms 
innerhalb des Beckens nicht wieder herstellt. 

So entwickelten sich in R.’s Fall Falten oberhalb des Verschlusses, und diese 
bildeten ein Durchgangshindernis, das erhebliche Kotstauung und schließlich 
Perforieren des Drahtes in die Darmlichtung verursachte. 

H. Fritz (Tübingen). 


9) F. Durante. Sulla cura del cancro. (Policlinico, sez. chir. XVI. 12. 1909.) 
Eine übersichtliche Darstellung der modernen Heilbestrebungen auf dem 

Gebiete des Karzinoms führt den Verf. zu dem Schluß, daß nach wie vor »die 

Abtragung im Gesunden« das wertvollste Heilmittel des Karzinoms darstellt. 

Die Sero- und elektro-physikalische Therapie zeigen lediglich bei oberfläch- 
lichen, langsam wachsenden und gut zu lokalisierenden Epitheliomen der Haut 
einige Wirkung, weil eben diese Karzinome relativ gutartig sind. Alle anderen 
Karzinomformen werden durch medikamentöse und physikalische Heilmittel 
wenig oder gar nicht beeinflußt. Viele angebliche Heilungen beruhen auf dia- 
enostischen Irrtümern. 

Radium, Röntgenstrahlen, Fulguration, konzentriertes Sonnenlicht haben 
keine elektive Wirkung auf die Geschwulstzellen, sondern wirken lediglich als 
starke chemische oder thermische Reize, die nur das betroffene Protoplasma 
zerstören oder verschorfen, ohne eine Fernwirkung auszuüben. 

Ebenso zeigen medikamentöse Injektionen (Arsenik, Essigsäure, Argentum 
nitricum, Magensaft, Cholin und Trypsin, Galle, Placentarextrakte, Blut), die 
Organotherapie, Leukocytose, Vaceination und Toxintherapie keinerlei beweis- 
kräftige Wirkung, so daß ein nennenswerter Fortschritt in der Karzinombehand- 
lung heute noch nicht erzielt ist. M. Strauss (Nürnberg). 


10) J. Davidson. Radium and some of its physical and therapeutic 
properties. (Bristol medico-chir. journ. Vol. XXVIII. 1910. März.) 

Verf. berichtet über Radiumbehandlung bei Ulcus rodens und Karzinom- 

rezidiven; bei ersterer Erkrankung erzielte er stets Heilung, mehrfach bei kleinen 

‚Geschwüren sogar in einer Sitzung! Heilerfolge wurden ferner erzielt bei Tuber- 

culosis verrucosa cutis, kleinen Epitheliomen der Haut und Zunge, Naevis und 
Röntgendermatitis; bei letzterer erreichte Verf. Heilung binnen 6 Wochen. 
Mohr (Bielefeld). 





11) Caan. Über Radiumwirkung auf maligne Tumoren. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 3.) 

Verf. berichtet über Tierexperimente und über 130 klinische Fälle aus dem 
Samariterhaus in Heidelberg. Er bespricht die verschiedenen Formen der Radium- 
‚anwendung, Bestrahlung mit Radiumkapsel, Bestreuung mit Radiolpulver, Auf- 
legen von Radioldauerkompressen, Injektion radioaktiver Lösungen usw. Er 
‚hat bei Karzinomen, Sarkomen (namentlich Melanosarkomen) und besonders bei 

k 
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malignen Lymphomen gute Erfolge gesehen, besonders bei Kombination mit 
Röntgenbestrahlung, Fulguration und medikamentöser Behandlung. 

Die Erfolge zeigten sich neben subjektivem Besserbefinden in Verflüssigung 
und Schrumpfung der Geschwülste. Von Dauerheilungen kann allerdings bei der 
Kürze der Beobachtungszeit noch nicht gesprochen werden. Einzelheiten, ins- 
besondere über Art und Anwendung der radioaktiven Substanzen müssen im 
Original nachgelesen werden. H. Fritz (Tübingen). 


12) W. v. Reyher. Zur Frage der Infektion der Schußverletzungen. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 4.) 

Die Arbeit enthält eine umfangreiche Polemik des Verf.s gegen Vollbrecht. 
v. R. hatte den Satz aufgestellt, daß jede Schußverletzung im Kriege primär 
infiziert sei. Vollbrecht hatte gegen diese Anschauung protestiert; v. R. aber 
hält in der vorliegenden Arbeit seine Behauptung aufrecht. Auf p. 939 bezeichnet 
v. R. jede Wunde, in welcher sich auch nur einige Keime befinden, als nicht steril, 
d.h. als infiziert. Hier scheint jedoch ein Mißverständnis vorzuliegen, welches 
die scharfe Polemik mitveranlaßt hat. Der Gegensatz von steril ist keimhaltig, 
aber nicht »infiziert« Jedenfalls verstehen wir in klinischem Sinne unter in- 
fizierten Wunden solche, welche durch die in ihnen befindlichen Keime krankhaft 
verändert sind. Insofern würde also Vollbrecht korrekterweise auch eine Schuß- 
wunde als nicht infiziert betrachten, selbst wenn sie einige Keime in sich bergen 
sollte, welche nicht zu einer den Körper schädigenden Entwicklung kommen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


13) J. Weil. Influenzabazillen als Eitererreger. (Wiener klin. Wochenschr. 
1909. Nr. 48.) 

Periartikuläre Eiterung um das linke Hüftgelenk 5 Wochen nach fieberhafter 
Erkrankung. Im Abszeß gelblicher Eiter, Bazillen vom kulturellen und morpho- 
logischen Charakter der Influenzabazillen. Da Tierversuche nicht gemacht wurden, 
liegt die Möglichkeit vor, daß es sich um den Cohen’schen Bazillus handelte, 
Zitierung der veröffentlichten Fälle von Influenzaeiterung (cf. auch Knina, 
Zentralblatt für Chirurgie 1910. p. 256). Renner (Breslau). 


14) Rubritius. Die leukocytären und humoralen Kampfmittel des 
Menschen gegen bakterielle Infektionen. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) . 

R. hat durch Injektion von Nukleinsäure in kalte Abszesse und durch Punk- 
tion nach 14-16 Stunden reichlich polynukleäre Leukocyten von Menschen er- 
halten und deren Wirksamkeit gegenüber verschiedenen Bakterien im Reagens- 
glas geprüft. Er konnte Kreibich’s Feststellung bestätigen, daß die mensch- 
lichen Leukocyten Milzbrandbazillen in starkem Maße abtöten. Ferner fand er, 
daß Keime, die vom Serum stark abgetötet werden (Typhusbazillus, Bakterium 
coli commune, Vibrio cholerae), gar nicht oder nur in geringem Maße den Leuko- 
cyten zum Opfer fallen. Hingegen unterliegen solche Mikrorganismen, die vom 
Serum nicht angegriffen werden (Diphtheriebazillus, Pyocyaneus), viel öfter den 
Leukocyten. 

Bei Strepto- und Staphylokokken konnten zwei Typen unterschieden werden: 
solche, die von den Leukocyten im Serum am stärksten und in geringerem Maße 
auch in Kochsalzlösung abgetötet wurden, und solche, bei denen in Leukocyten- 
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aufschwemmungen eine intensive Vermehrung stattfand. Erstere bildeten keine 
Hämolysine im Gegensatz zu letzteren. 

Da das Verhalten dieser Bakterien gegenüber den Leukocyten im Reagensglas 
mit klinischer Avirulenz bzw. Virulenz auffallend übereinstimmte, glaubt R. 
auf diesem Wege zu einer Differenzierung zwischen menschenpathogenen und 
saprophytischen Kokken gelangen zu können. H. Fritz (Tübingen). 


15) Giov. Razzaboni. Contributo sperimentale allo studio delle altera- 
zioni leucocitarie descritte da Cesaris-Demel. (Policlinico, sez. chir. 
XVL 12. 1909.) 

Verf. versuchte den experimentellen Nachweis der von Cesaris-Demel bei 
Eiterinfektion gefundenen und als diagnostisches Merkmal bezeichneten Fett- 
tröpfcheneinlagerung in den Leukocyten. Bei Meerschweinchen und Kaninchen 
wurde das Kniegelenk verrenkt oder infiziert. Es zeigte sich, daß bei normalen 
Tieren die Cesaris-Demel’schen Fettröpfehen vollkommen fehlten, während 
nach Verrenkung oder nach Infektion des Kniegelenks die Fettröpfchen nach- 
weisbar waren. So kommt der Autor zum Schluß, daß die Fettröpfcheninfiltration 
kein eindeutiges Symptom einer Infektion darstellt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


16) G. Bonzani (Pavia). Contributo clinico allo studio della polilinfo- 
matosi fibro-epitelioide. (Arch. internat. de chir. Vol. IV. fasc. 6. 1910.) 

Auf Grund einer eigenen Beobachtung und des Studiums der bisher ver- 
öffentlichten Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Die Polylymphomatosen werden durch einen spezifischen Krankheitserreger 
hervorgerufen (Tuberkelbazillus, Spirochäte usw.), und sind anatomisch als Granu- 
lome zu betrachten. Die Differentialdiagnose zwischen ihnen und den anderen 
Lymphdrüsenerkrankungen beruht auf der Abwesenheit der Lymphocytose und 
dem Bestehen eines gewissen Grades von Polynukleose, auf dem Fieber, der Un- 
wirksamkeit der Röntgenstrahlen, dem Fehlen von hämorrhagischer Diathese 
und Netzhautblutungen, dem Vorhandensein anderer tuberkulöser, luetischer usw. 
Erkrankungen, dem positiven Ausfall der Tuberkulin- oder Wassermann’schen 
Reaktion, der histologischen Untersuchung, der Tierimpfung und schließlich auch 
auf den Erfolgen einer spezifischen Therapie. 

Die beste Behandlung besteht in Exstirpation der Lymphome und einer 
spezifischen Therapie. | Mohr (Bielefeld). 


17) Eugen Fraenkel und Hans Much. Bemerkungen zur Ätiologie der 
Hodgkin'schen Krankheit und der Leucaemia Iymphatica. (Münch 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Verff. fanden in zehn pathologisch-anatomisch sowie tierexperimentell unter- 
suchten Fällen echter Hodgkin'scher Krankheit neunmal antiferminfeste, Gram- 
färbbare, granulierte Stäbchen, die dem Tuberkulosebazillus sehr nahe verwandt 
zu sein scheinen. Die als Morbus Hodgkin oder Lymphomatosis granulomatosa 
bezeichnete Erkrankung ist daher als eine durch jene Stäbchen bedingte Infektions- 
krankheit aufzufassen. 

Auch bei der Leucaemia Iymphatica fanden Verff. charakteristische, anti- 
ferminfeste, Gram-färbbare, granulierte Stäbchen, die sich aber vom Tuberkel- 
bazillus in ihrer Form erheblicher unterschieden. Auch diese Erkrankung wäre 
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demnach den durch antiferminfeste Stäbchen bedingten Infektionskrankheiten 
zuzurechnen. Wilmanns (Bielefeld). 


18) L. La Roy (Gand). Les tumeurs des ganglions Iymphatiques. (Arch. 

internat. de chir. Vol. IV. fasc. 6. 1910.) 

Verf. teilt 13 operativ behandelte und histologisch genau untersuchte Fälle 
von Lymphdrüsengeschwülsten mit und behandelt in seiner Darstellung der 
Drüsengeschwülste insbesondere einige in ihrer pathologisch-anatomischen Stellung 
noch umstrittene Neubildungen. Unter den primären Geschwülsten wird das 
Endotheliom genauer erörtert, besonders aber eine vom Verf. als Lymphoidom 
bezeichnete Form, die für das Iymphoide Gewebe spezifisch ist und deren Genese 
bisher verschieden erklärt wurde. Das Lymphoidom ist eine echte Geschwulst, 
die ihre Entstehung einer Proliferation der Iymphoiden Elemente verdankt und 
von den Systemlymphomatosen, wie Leukämie, Lymphosarkomatose usw., die 
Hyperplasien des Iymphoiden Gewebes darstellen, vollkommen getrennt werden 
muß. Das Lymphoidom steht auch mit dem vom Bindegewebe ausgehenden 
Rundzellensarkom in keinem Zusammenhang. Klinisch verhält es sich wie ein 
Karzinom, indem es Metastasen in den regionären Lymphdrüsen bildet; auch 
kann Verschleppung von Geschwulstzellen in das Blut durch Vermittlung des 
Ductus thoracicus eintreten. Als interessante sekundäre Geschwulst wird das 
Gliosarkom erwähnt. (24 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


19) A. Holding (Albany). The treatment of tuberculous adenitis with 
the X-rays. (Albany med. annals Vol. XXXI. Nr.3. 1910.) 

H. hat in mehreren Fällen von tuberkulösen Halslymphomen, die nach der 
Operation rezidivierten, prompte Heilung durch Röntgenbehandlung erzielt. 
Mehrfach handelte es sich um ausgedehnte, schwere Erkrankungen. In leichten 
Fällen hat H. auch den Hochfrequenzstrom mit Erfolg verwendet, bei Versagen des- 
selben oder bei schwereren Fällen wendet er Röntgenstrablen an. Waren die 
Drüsen bei Beginn der Behandlung noch nicht erweicht, so schrumpfen sie all- 
mählich ohne Eiterung; andernfalls wird die Erweichung beschleunigt, und nach 
Entleerung des Eiters heilen die Fisteln rasch aus. 

Zusammenstellung der bisher spärlichen Erfahrungen anderer Autoren. 

Mohr (Bielefeld). 


20) R. Park. Die Beziehungen der inneren Sekrete zur Chirurgie. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1909. Nr.44.) 

Der bekannte amerikanische Chirurg hat gewiß recht, wenn er in seinem 
Vortrage auf die nicht nur für den Internen, sondern auch für den Chirurgen 
stets wachsende Bedeutung der sogenannten Blutgefäßdrüsen hinweist. Nicht 
nur, daß mit zunehmender Erkenntnis der Beziehungen dieser Drüsen zur Patho- 
logie unser therapeutisches Handeln überhaupt vielfach andere Wege einschlagen 
wird, oft werden wir auch in sinngemäßer Verwertung des bisher schon Erforschten 
unsere chirurgischen Eingriffe durch Vor- und Nachbehandlung mit Organ- 
extrakten erleichtern oder unterstützen. Aber P. geht vorläufig doch wohl zu 
weit, wenn er Z. B. sagt, daß wir jeden Fall von Rachitis durch Hypophysen- 
extrakt, entweder mit Thymus oder Schilddrüse kombiniert, günstig beeinflussen 
können, oder wenn er rät, uns in keinem Falle traumatischer Epilepsie mit der 
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Operation allein zu begnügen, sondern außer anderem Schilddrüsen- und Eierstocks- 
extrakt zu geben. 

Er bespricht zuerst die Beziehungen aller inneren Sekrete zur Physiologie, 
und es ist nicht wunderbar, daß bei der Schwierigkeit dieser Materie solche Un- 
klarheiten unterlaufen, daß er einmal das Milzsekret, dann das innere Pankreas- 
sekret aus Glykogendextrose bereiten läßt. 

Zum Schluß erwähnt Verf., welche Vorteile die Organtherapie für die Chirurgie 
biete, wobei er außer den oben erwähnten Beispielen noch Arthritis deformans, 
Osteomalakie, Osteopsathyrosis, Kretinismus, Mikrocephalie, Akromegalie, Base- 
dow, Splenomegalie, Morbus Addisonii in den Kreis seiner Betrachtungen zieht. 

Als Anregung zum Weiterarbeiten auf diesem schwierigen Gebiete ist Verf.s 
Vortrag lesens- und dankenswert. Renner (Breslau). 


21) F. Bär (Degersheim). Zur Präventivimpfung bei Tetanus. (Korrc- 
spondenzblatt für Schweizer Ärzte 1910. Nr. 11.) 

Zwei neue Beobachtungen von Mißerfolg der Präventivimpfung. 1) l5jähriger 
Junge mit offener Fraktur des linken Vorderarmes. Sofort 10 ccm Berner Serum. 
Nach 14 Tagen entwickelt sich langsam ein typischer lokaler Tetanus des linken 
Armes mit seltenen Stößen, ohne Trismus, der innerhalb 4 Wochen in Heilung 
ausgeht. — 2) 20jähriger Student mit komplizierter Fraktur des linken Unter- 
schenkels erhält 3!/, Stunden nach dem Unfall 10 ccm Tetanusserum. Volle 
4 Wochen ganz glatter Verlauf, dann treten Krämpfe im linken Bein ein, und es 
entwickelt sich nun rasch das Bild eines akuten, allgemeinen Tetanus, der inner- 
halb 4 Tagen zum Tode führt. 

Beobachtung 1) ist erst der zweite bekannte Fall von lokalem, stationärem 
Tetanus nach Präventivimpfung (Lang) und läßt nach Brunner’s Theorie der 
Giftwirkung vielleicht die Deutung einer Serumwirkung zu. Fall 2) wäre so zu 
erklären: Erst nach erschöpfter Immunität wurde die Infektion Herr über den 
Organismus; die Schutzimpfung hat den Ausbruch der überaus schweren Krank- 
heit hinausgeschoben. 

Ob die Resultate der Präventivimpfung besser werden, wenn nach Vaillard 
primäre Dosen von 20—30 cem und wiederholte von 10—15 cem injiziert werden, 
steht noch nicht fest. B.’s früherer Fall (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 
1906. Nr. 23) erhielt drei präventive Injektionen von Tetanusserum: Nach 8 Tagen 
brach bei dem 13jährigen Jungen doch ein schwerer Starrkrampf aus. Jedenfalls 
darf im Vertrauen auf den Impfschutz die peinlichste Wundbehandlung keines- 
wegs vernachläßigt werden. A. Wettstein (Winterthur). 


22) J. Kratochvil. Zur Technik der Hautdesinfektion. Aus der Olmützer 
Landeskrankenanstalt. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 47.) 
Trotzdem bisher über Mißerfolge mit der Grossich’schen Joddesinfektion 
nicht berichtet worden ist, und auch im betreffenden Krankenhause mit ihr gute 
Erfahrungen gemacht worden sind, fühlte man sich veranlaßt, wieder eine »Modi- 
fikation« anzugeben, nämlich energische Reinigung des Operationsgebietes am 
Tage vorher nach Vollbad mit Seife und Bürste (!) und Bedeckung mit sterilem 
Verband, und erst unmittelbar vor der Operation Jodierung. Für eilige Fälle 
bleibt die von Grossich angegebene Methode. Renner (Breslau). 
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23) E. Bode und E. Fabian. Über die Transplantation freier und kon- 
servierter Gefäße. (Bruns’ Beitr, zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 1.) 
Freie Transplantation von Arterien und Venen in die freie Bauchhöhle, in 
die Bauchmuskulatur und unter die Haut von Hunden, ergab Erhaltenbleiben der 
Gefäßstruktur auf Monate hinaus (122 Tage). 

Nachprüfung der Carrel’schen Versuche zeigte, daB auch im Eisschrank bei 
O bis + 1° in Ringer’scher Lösung aufbewahrte Gefäßstücke nach der Carrel- 
Stich’schen Technik mit Erfolg in Gefäße eingesetzt werden konnten, doch 
scheint die Dauer der Aufbewahrung beschränkt zu sein. Die Grenze dürfte 
zwischen 35 und 50 Tagen liegen. Selbst in Formol fixierte Stücke heilten ohne 
Nekrose und Thrombose ein. 

Verff. empfehlen jedoch die Transplantation konservierter Gefäße für die 
praktische Chirurgie nicht, da die möglichen Komplikationen (Thrombose, Ne- 
krose, Infektion), wie schon Stich, Makkas und Kappelle betonten, nicht 
sicher genug ausgeschaltet werden können. H. Fritz (Tübingen.) 


24) Staige Davis. A method of splinting grafts. (Bull. of the Johns 
Hopkins hospital 1910. Februar.) 

Verf. hat ein Verfahren ersonnen, um nach Deckung einer Granulationsfläche 
mit Thiersch’schen Läppchen diese Läppchen zu guter Anheilung zu bringen. 

Er bedient sich dazu eines grobmaschigen Netzes aus Baumwollstoff, ähnlich 
wie Gardinenstoff; die Maschen des Netzes sollen etwa 1 qem groß sein. Nach 
sorgfältiger Reinigung und Trocknung des Stoffes taucht Verf. ihn in eine Lösung 
von Guttapercha 15 bis 30 und Chloroform 150 und läßt dann den Stoff trocknen, 
wobei das Chloroform sich natürlich verflüchtigt. Das Ganze desinfiziert er dann 
durch Behandlung mit kalter Sublimatlösung und spült diese vor der Benutzung 
mit Kochsalzlösung sorgfältig ab. Von diesem Stoff legt er auf die transplantierte 
Fıäche ein Stück, das die Fläche allseitig um 5—10cm überragt; man kann es 
eventuell durch Pflasterstreifen in seiner Lage befestigen. 

Hierüber kommt nun der eigentliche Verband, der, ohne daß die Läppchen 
verschoben werden, nach Belieben gewechselt wird. 

Nach 4 bis 10 Tagen kann man das Netz entfernen; dann haften die Läppchen 
fest genug. 

Vier Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 

5) Wagner. Kasuistische Mitteilungen aus der Praxis. (Med. Klinik 

1910. p. 390.) 

Durch Einführung der Sulfogruppe in das Anästhesin entsteht das Subkutin 
Ritsert. Es ist ungiftig. In 4%iger Lösung in Schleimhäute oder in schleim- 
hautbedeckte Gewebe oder in die Knochenhaut eingespritzt, erzeugt es dabei 
nicht unbedeutende Schmerzen und hebt nachher die Empfindung nicht ganz auf. 
Dagegen anästhesiert es stets vollständig die Einspritzung in die Haut, wobei 
allerdings die Heilungsneigung herabgesetzt wird. Bespülungen der Nasenschleim- 
haut mit 2%igem Subkutin sind schmerzhaft. 

Bei einer abwartend behandelten schweren Quetschung der Hand stand 
Absterben der frei liegenden Sehnen sowie der von der Knochenhaut entblößten 
Knochen zu befürchten. Nach wiederholter Bestreuung mit Fibrin Bergel (Merck) 
gute Fleischwucherung mit Erhaltung der Sehnen. bg Fibrin kosten dem Arzte 
215 K. 80h. Georg Schmidt (Berlin). 
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26) V. Hänou und v. Gomoiu. Untersuchungen über den Chloroform- 

tod. Die Rolle der Blausäure. (Revista stiintelor med. 1910. Februar.) 

Verff. haben in einem Falle von Chloroformtod und in einem solchen, wo 
der Chloroformierte einen synkopalen Anfall gehabt hatte, aus dem er nur mit 
groBer Schwierigkeit wieder erweckt werden konnte, Butuntersuchungen gemacht 
und in beiden Fällen die Anwesenheit von Blausäure im Blute feststellen können. 
Sie sind der Ansicht, daß der ausnahmsweisen Bildung dieses Giftes im Körper 
die Todesfälle in der Chloroformnarkose zuzuschreiben sind. Vermutungsweise 
nehmen sie an, daß dies durch eine Verbindung von Ammoniak und Chloro- 
form zustande kommt; daß eine Retention von Ammoniak in der Leber bei 
Erkrankungen dieses Organes vorkommt, ist bekannt. Experimentell kann eine 
solche Verbindung von Ammoniak und Chloroformdämpfen hergestellt werden, 
indem durch ein Gemisch von beiden Körpern ein elektrischer Funke hindurch- 
geleitet wird. Es bildet sich ein weißlicher Dampf, der Blausäure enthält. Die 
Möglichkeit der oben erwähnten Verbindung im Körper ist also als bestehend 
anzusehen, obzwar der nähere Mechanismus derselben noch nicht näher bekannt 
ist, was weitere Versuche wohl noch ergeben dürften. E. Toff (Braila). 


27) Otto. Beiträge zur kombinierten Narkose. (Med. Klinik 1910. p. 380.) 

Unter Ausschaltung von Kindern unter 15 Jahren wurden in der chirurgischen 
Klinik in Kiel (Anschütz) 680 Kranke mit Veronal (0,5—1 g am Abend vor der 
Operation) und Skopolamin-Morphin (0,0003 g Skopolamin und 0,005 g Morphin 
11/,—1!/, Stunde, 0,0003 g Skopolamin !/, Stunde vor der Operation) betäubt. 
In der letzten Zeit genügte auch bei kräftigen Männern eine einmalige Einspritzung 
von 0,0006 g Skopolamin und 0,005—0,01 g Morphin. Man muß möglichst wenig 
Morphin geben; die Skopolomingabe kann ohne jede Gefahr gesteigert werden. So 
wurde bei Frauen stets, bei Männern nicht immer ein ausgiebiger Dämmerschlaf 
erreicht. Dann folgte Äthertropfnarkose nach Witzel. Genaueste Aufzeichnungen 
über alle Einzelheiten. Aufregungszustände gering. Meistens Ausbleiben der 
Speichel- und Schleimabsonderung. Erstickungsanfälle, Erbrechen während der 
Betäubung, bedrohliche Herzschwäche, Störungen von seiten des Zentralnerven- 
gebietes, stärkere Blutungen oder Nachblutungen, verspätete Ausscheidung von 
Äther durch den Urin, Eiweiß- oder Zuckerausscheidung im Harn fehlten. Stei- 
gerung der Urinabsonderung. Ruhiger Schlaf nach der Operation, Erwachen mit 
befriedigendem Befinden, ohne Magenstörungen und Übelkeit. Es trat nie Lungen- 
entzündung, bei 2% Bronchitis auf. Lästiges Durstgefühl. 

Dieses Verfahren gestattete immer weitere Einschränkung der Lumbal- 
anästhesie. Auch örtliche Schmerzbetäubung, z. B. bei Kropfschnitten, wird 
durch Skopolamin wertvoll unterstützt. Georg Schmidt (Berlin). 


28) A. J. Schoff. Über kombinierte Wirkung anästhesierender Mittel. 
(Russki Wratsch 1910. Nr. 10.) 

Auf Veranlassung von N. P. Krawkow studierte S. die Wirkung von Mi- 
schungen von je zwei lokal anästhesierenden Mitteln am Nervus ischiadicus von 
Fröschen und Kaninchen. Versucht wurden: 1) Kombination von Kokain, Novo- 
kain, Tropakokain, Eukain; 2) Kombinationen dieser Mittel mit Herzmitteln: 
Strophantin, Adonidin und Periploein: 3) Kombinationen von Mitteln der Kokain- 
gruppe mit 1 :1000 Adrenalinlösungen; 4) Kombinationen der Substanzen der 
IKokaingruppe mit Morphium, Strychnin und Veratrin. Schlußfolgerungen: Die 
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Kombination von je zwei Mitteln der Kokaingruppe gibt viel stärkere Wirkung, 
als man nach der Menge der Mittel erwarten könnte. Noch stärker wirken Konı- 
binationen von Kokain mit Strophantin oder Adonidin. Ebenso Kokain mit 
Adrenalin; letzteres wirkt hier nicht nur gefäßverengernd; günstige Resultate 
geben Kombinationen von Novokain mit Adrenalin, ungünstige von Adrenalin 
mit Eukain oder Tropakokain. 

Die Details sollen in der demnächst erscheinenden Dissertation veröffentlicht 
werden. Gückel (Kirssanow). 


29) F. Colombani. Uber 1100 Fälle von Lumbalanalgesie. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 39.) 

Verf. hat bereits 1905 in derselben Zeitschrift über 100 Fälle berichtet. Er 
verwendet Merck’sches Tropakokain in Dosen von 0,1g. Da aber bei den ver- 
schiedenen Manipulationen (mehrfaches Ansaugen und Wiedereinspritzen zur 
besseren Mischung mit Liquor) etwas verloren geht, dürften etwa nur 0,08 g zur 
Wirkung gelangen. Mit weniger kam Verf. nicht aus, auch Trendelenburg- 
sche Lage bewährte sich ihm nicht. Von seinen Resultaten kurz folgendes: Miß- 
erfolg bei tadelloser Technik 1. 30mal wegen technischer Fehler Narkose nötig; 
20mal Aufhören der Anästhesie vor Ende der Operation; 3mal unvollständige 
Anästhesie. 4mal war das Eindringen in den Rückenmarkskanal nicht möglich, 
25mal mehrfaches Einstechen nötig. Kein Todesfall. 40mal Hyperthermie. 
15mal mäßiger, 1mal heftiger, langdauernder Kopfschmerz. 20mal Rachialgien, 
35mal Urinretention. Bei 2 Frauen Psychosen, die allerdings von den Psychiatern 
nicht in Zusammenhang mit der Analgesie gebracht wurden. 

Verf. will trotz günstiger Erfahrungen die Lumbalanalgesie einstweilen auf 
die Fälle beschränkt wissen, bei denen Allgemeinnarkose nicht angebracht ist. 
Literatur. Renner (Breslau). 


30) Peuckert. Weitere Beiträge zur Anwendung der Lokalanästhesie 
und Suprareninanämie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV I. 
Hit. 2.) 

Anknüpfend an Braun’s grundlegende Arbeiten teilt P. die im Krankenstift 
in Zwickau geübten Methoden der Lokalanästhesie bei Kopfoperationen mit 
(Operation des Stirnhöhlenempyems, Oberkieferresektion, Operationen an Zunge 
und Mundboden usw.). Acht Abbildungen und zahlreiche Krankengeschichten 
erläutern P.’s Ausführungen, die sich in ihren Einzelheiten in kurzem Referat 
nicht wiedergeben lassen. H. Fritz (Tübingen). 


ne O G/M 


31) Mollison. A case of congenital defect in the musculature of the 
abdominal wall. (Guys hospital reports Bd. LXIII. 1909.) 

Bei einem 3jährigen Kinde ist nur der oberste Teil der Recti entwickelt. Bis 
jetzt weder Dilatation der Harnleiter noch Hypertrophie der Blase. Keine Störung 
in der Urinentleerung. 

Die Stumme’sche Theorie, daß der Muskeldefekt eine Folge der anatomi- 
schen Verhältnisse an Blase und Harnleiter sei, infolge eines Verschlusses wahr- 
scheinlich im intra-uterinen Leben, ist nicht für alle Verhältnisse haltbar; eher 
umgekehrt. 
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Die Blasenhypertrophie ist eine Folge des Mangels der Bauchmuskeln. Je 
mehr Muskulatur vorhanden, umso günstiger die Prognose. 
Deetz (Arolsen). 


32) E. Ranzi. Uber Fremdkörper in der Bauchhöhle. Aus der v. Eisels- 
berg’schen Klinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 44.) 

Ein zu kriminellem Abort eingeführter Katheter war ins Bauchfell perforiert, 
blieb in Verwachsungen gehüllt dort 3 Monate, ohne Erscheinungen zu machen. 
Dann auftretende Kreuzschmerzen führten zu ärztlicher Untersuchung und 
Tastung einer länglichen Resistenz, die sich durch Röntgen als hohler Fremd- 
körper erwies. Bei der Laparotomie fand er sich ganz vom Netz umhüllt. Heilung. 

Renner (Breslau). 


33) Halder (Ravensburg). Meine seitherigen Erfahrungen über Blind- 
darmentzündung. (Med. Korr.-Blatt d. württembergischen ärztl. Landes- 
vereins 26. II. 1910.) 

H. weist an der Hand statistischer Tabellen über die von ihm operierten 
Fälle nach, daß die Frühoperationen (in den ersten 3 Tagen) einen wenig gefähr- 
lichen Eingriff darstellen; von 81 Frühoperationen ist nur ein Todesfall auf Rech- 
nung des chirurgischen Eingriffes zu setzen (CHCl,-Vergiftung); der zweite Todes- 
fall war bedingt durch Übergreifen der Gangrän auf den ganzen Blinddarm 
nach Entfernung des gangränösen Wurms. Auf 56 Spätoperationen kamen 
15 Todesfälle. Unter den vom Verf. mitgeteilten Fällen, in denen die Differential- 
diagnose Schwierigkeiten machte, ist ein Fall bemerkenswert, in welchem die 
ad maximum gefüllte Blase eines Prostatikers mit Urinstauung Erscheinungen 
wie bei einem akuten Anfall hervorrief. Bei einer jungen Frau fand H. statt 
der erwarteten akuten Appendicitis perforativa eine nach der rechten Beckenseite 
zu verlagerte, vereiterte Steinniere. Weitere Verwechslungen mit Magenperfora- 
tion, traumatischem Blasenriß, Adnexerkrankungen usw. werden erwähnt. 

Mohr (Bielefeld). 


34) R. Traina. Sull comportamento delle fibre elastiche nei sacchi 
erniari e sa di un nuovo metodo pentacromico. (Policlinico, sez. 
chir. XVII. 2. 1910.) 

Die Untersuchung von 50 verschiedenen Bruchsäcken ergab große Ver- 
schiedenheiten in der Dicke der Sackwand, die vor allem durch das Bindegewebe 
und die glatte Muskulatur bedingt sind. Die elastischen Fasern zeigen ebenfalls 
große Variationen, nicht allein in verschiedenen, sondern auch in denselben Bruch- 
säcken. Sie sind gewöhnlich nicht in regelmäßigen Feldern, sondern wirr durch- 
einander-anzutreffen. Zur Färbung der elastischen Fasern und der übrigen Binde- 
gewebselemente gibt Verf. eine fünffache Färbung (Resorcin, Fuchsin, Pikrokarmin, 
Pikrinsäure, Wasserblau) an, die elastische Fasern braun, Bindegewebe blau, 
Muskelfasern grün, Kerne rot, Protoplasma grün und Blut gelb färbt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


35) A. Stühmer. Über die Hernien der Bauchwand seitlich der Mittel- 
linie unter besonderer Berücksichtigung der Hernien der Linea 
semilunaris (Spiegelii). (Bruns’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. LXVI. Hft. 1.) 

Im Anschluß an einen Fall von Hernie der Linea semilunaris aus der Kütt- 
ner’schen Klinik bespricht Verf. Lokalisation, Entstehungsweise, pathologische 
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Anatomie und klinische Symptome der Hernien seitlich der Mittellinie. Eine 
angefügte Tabelle bringt eine Kasuistik von 41 Fällen. 
H. Fritz (Tübingen). 


36) H. Rutherfurd (Glasgow). Three specimens illustrative of gan- 
grenous hernia. (Glasgow med. journ. 1910. Nr. 2.) 

Bemerkenswert ist Fall 3: Hernia obturatoria rechterseits bei einer 59jährigen 
Frau. Eröffnung des Bauches in der Mittellinie, eine ausgedehnte Darmschlinge 
wird an der Apertura obturatoria fixiert gefunden. Beim Versuch der Lösung 
ergießt sich der eitrige Inhalt des Sackes in die Bauchhöhle. Die eingeklemmte 
Darmschlinge war gangränös. Tod nach 18 Stunden. Die Öffnung lag zwischen 
der oberen Knochenumgrenzung und dem oberen Rand der Membrana obturatoria. 

Mohr (Bielefeld). 


37) L. G. Stuckey. Über retrograde Darminkarzeration. (Russki Wratsch 
1910. Nr. 9.) 

Zu den 35 Fällen aus der Literatur fügt S. vier eigene hinzu. 

1) Mann, 45 Jahre alt, Brucheinklemmung seit 2 Stunden. Im linkseitigen 
Bruchsack zwei Dünndarmschlingen, jede 25 cm lang, eine vor der anderen. Die 
vordere — das unterste Ende des Ileum — 180° um ihre Achse gedreht (Vol- 
vulus). Einklemmung nur schlaff. Das Verbindungsstück war 50—60 cm lang, 
fast unverändert. Da die Reposition nicht gelang, wurde der Bauchschnitt fast 
bis an die Rippen verlängert. Der Blinddarm lag dicht am linken Leistenkanal, 
das Colon ascendens zog von hier nach rechts oben; über das Kolon waren mehrere 
Dünndarmschlingen herübergeschlagen, so daß sie in der rechten Fossa hypo- 
gastrica lagen und die Reposition verhinderten. Nach Herausziehen dieser Schlingen 
und Reposition des Blinddarmes wurde Bassini gemacht. Heilung. — 2) Mann, 
25 Jahre alt, Bruch rechts zweifaustgroß, 3 Stunden eingeklemmt. Eine Stunde 
nach Eintritt ins Krankenhaus ging der Bruch zurück, Winde gingen ab, der Leib 
wurde weich. Am nächsten Tag Auftreibung des Leibes, neue Ileuserscheinungen. 
Laparotomie. Eine 2m lange Dünndarmschlinge liegt bogenförmig mit Kon- 
vexität nach oben, die beiden Schenkel enden unten an der Bruchpforte; an der 
Darmserosa und am Mesenterium Hämorrhagien. Resektion von 227 cm, seitliche 
Anastomose nach Frey mit Murphyknopf. Tod am 3. Tage. — 3) und %) Männer 
von 24 und 19 Jahren, Brüche rechts, Einklemmung leicht. Zwei Schlingen je 
25 (bzw. l15)em lang im Bruchsack; Verbindungsstück 25 (bzw. 20) cm lang; 
Hämorrhagien unter die Darmserosa und im Mesenterium des Verbindungsstückes. 
Geheilt. — Eine Figur zeigt den Befund von Falll. Gückel (Kirssanow). 


33) G. Childs-Macdonald (St. Francisco). A case of gastroptosis and 
chronic gastric dilatation. Operation. (Pacific med. journ. Vol. LIII. 
1910. Februar.) 

Der stark erweiterte und nach unten gesunkene Magen wurde zunächst durch 
Invagination der vorderen Magenwand und Faltung verkleinert, das lang aus- 
gezogene Ligamentum gastro-hepaticum sodann durch drei Matrazennähte an 
den Muskeln der vorderen Bauchwand fixiert und hierdurch die kleine Kurvatur 
des Magens gehoben. In gleicher Weise wurde das Mesokolon behandelt. Glatte 
Heilung. Der 47jährige Mann wurde vollkommen beschwerdefrei. 

Mohr (Bielefeld). 
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39) J. K. Spisharny. Über die Behandlung der Komplikationen des 
runden Magengeschwürs. (Neues in d. Medizin 1910. Nr. 3. [Russisch.]) 
Innerhalb der letzten 15 Jahre wurden in der Moskauer Klinik 110 Fälle be- 
handelt. In 52 waren floride Geschwüre, davon 18 kallöse (16 Gastroenterostomien 
mit 2 +); 4Geschwüre hatten den Magen perforiert, alle f (3 operiert); Imal handelte 
es sich um eine Fistula gastrocolica (Anastomose zwischen Kolon und Kolon, Hei- 
lung). Von den 16 operierten kallöüsen Geschwüren gaben 10 ein gutes unmittel- 
bares, 7 ein gutes entferntes Resultat. Von 44 operierten floriden Geschwüren 
gaben 33 ein gutes unmittelbares, von 34 nachgeprüften Fällen 20 ein gutes Spät- 
resultat; tot 4, Rezidiv 3, Ulcus pepticum 2, Krebsbildung 1mal. 56 mal handelte 
es sich — bei ausgeheiltem Geschwür — um Pylorusstenose. 54 wurden operiert 
(2mal Trennung der Verwachsungen; Imal Gastroduodeno-, 5lmal Gastroentero- 
stomie). Unmittelbares Resultat: 48 geheilt, 5 gebessert, 1 tot (an Urämie). 
Fernresultat (43 Fälle): 32 geheilt, 3 gebessert, 1 Rezidiv, 1 Uleus pepticum, 
6 gestorben. — Von 99 mit Gastoenterostomie Behandelten starben 5. — 14 Pat. 
wurden 5—9 Jahre nach der Operation beobachtet: Gutes Resultat 7, Rezidiv 3, 
Uleus pepticum 1, gebessert 3. — S. zieht die hintere Gastroenterostomie mit 
8—12 cm langem Dünndarmschenkel vor. Gückel (Kirssanow). 


40) K. Fritsch. Das Ulcus ventriculi perforans als Atiologie der Pankreas- 
nekrose. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 1.) 

Nach kritischer Durchsicht der Literatur bringt F. aus der Küttner’schen 
Klinik einen Fall von langjährigen Magengeschwürsbeschwerden, der wegen 
Perforationsperitonitis operiert wurde. Es wurde ein zwischen Magen und Zwerch- 
fell liegender Abszeß eröffnet und eine Menge stinkenden Eiters entleert, In der 
3. Woche nach der Operation Pneumonie, in der 4. Parotitis, dann aus der Wunde 
reichlich Pankreassaft und Abstoßung nekrotischer Pankreasfetzen, Cammidge 
positiv, Tod. Autopsie: Ukus ventriculi perforans und Pankreasnekrose. 

l H. Fritz (Tübingen), 


41) John Morton. An analysis of a series of cases of perforated gastric 
and duodenal ulcers. (Brit. med. journ. 1910. Januar 29.) 

Unter elf in 2 Jahren beobachteten Fällen von Durchbruch eines Magen- 
oder Duodenalgeschwürs betrafen die vier Duodenalfälle stets Männer; unter den 
sieben Pat. mit Magengeschwür waren sechs Frauen. Die Sterblichkeit betrug 
30%. Stets saß das Geschwür an der vorderen Wand und in allen bis auf zwei 
Fälle dicht am Pylorus. Operiert wurde in der Zeit von 4—48 Stunden nach dem 
Durchbruch. Das Geschwür wurde zweireihig übernäht und eingestülpt, und zwei- 
mal die Gastroenterostomie angeschlossen. Gespült wurde nicht, sondern drai- 
niert durch je ein Rohr im Becken und in der rechten Lendengegend. Von sieben 
Nachuntersuchten hatten zwei seit kurzem leichte Magenstörungen, die übrigen 
befanden sich wohl. Weber (Dresden). 


42) v. Tappeiner. Beitrag zur Kenntnis der tuberkulösen Pylorusstenose. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) 

Ein Fall von tuberkulöser Pylorusstenose bei einem 12jährigen Kind, bei 
dem durch die Gastroenterostomie erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens 
und Gewichtszunahme um 20 Pfund in 24 Tagen erzielt wurde und auch 3 Monate 
nach der Operation die Besserung noch anhielt. — Im Anschluß an diesen Fall 
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der Greifswalder Klinik erwähnt v. T. 26 aus der Literatur gesammelte Fälle. 
Die gegebene Behandlungsmethode ist die Resektion, doch muß diese oft wegen 
des schlechten Allgemeinbefindens (wie in v. T.’s Fall) oder wegen Vorhandenseins 
anderweitiger größerer tuberkulöser Herde durch die Gastroenterostomie ersetzt 
werden. Die Mortalität der tuberkulösen Stenose ist groß, die meisten der 26 Fälle 
sind nach kurzdauernder Besserung der Tuberkulose erlegen; nur einige über- 
lebten die Operation um mehrere Jahre. H. Fritz (Tübingen). 


— 


43) Gino Pieri. Sarcoma del piloro con adenite tubercolare. (Policlinico, 
sez. chirurg. 1910. XVII. 3.) 

Bei einer 32jährigen Frau, die seit 1 Jahre an unbestimmten Verdauungs- 
beschwerden (Appetitlosigkeit, Schmerzen, Erbrechen) litt, fand sich eine be- 
wegliche Geschwulst in der Mitte des Epigastriums, die als Magenkarzinom ge- 
deutet wurde. Die Laparotomie ergab ein Riesenzellensarkom des Pylorus, das 
durch Magenresektion entfernt wurde. Die gleichzeitig exstirpierten Drüsen der 
kleinen Kurvatur waren tuberkulös infiltriert. Pat. genas und erfreut sich jetzt — 
1 Jahr nach der Operation — der besten Gesundheit. 

Eine kurze Übersicht über die 15 bisher beschriebenen Fälle ergibt, daß 
das Magensarkom kein einheitliches klinisches Bild zeigt, so daß die Diagnose 
schwer zu stellen ist. 

Therapeutisch gibt die Magenresektion die besten Resultate (drei Opera- 
tionen mit zwei Heilungen). M. Strauss (Nürnberg). 


44) Maylard. The symptoms and diagnosis of duodenal ulcer. (Glasgow 
med. journ. 1910. Januar.) 

Die Frage, ob es Ulcera duodeni gebe, die EB symptomlos längere Zeit 
bestehen, glaubt M. verneinen zu sollen. 

In erster Linie fehlt die Hyperchlorhydrie ai ihren Erscheinungen fast 
niemals; die Annahme hat viel für sich, daß sie ätiologisch wichtig ist für die 
Entstehung des Geschwürs selbst; vorübergehende, aber immer nach kürzeren 
oder.längeren Zeitintervallen wiederkehrende Dyspepsie wird auch kaum jemals 
vermißt werden; ferner der Schmerz etwa 2—4 Stunden nach der Nahrungsauf- 
nahme, besonders aber der in der Nacht auftretende Schmerz, der von der Ein- 
nahme von Mahlzeiten ganz unabhängig ist; dieser Schmerz, der am Tage nach 
dem Essen auftritt, macht sich aber auch dann bemerkbar, wenn einmal die Mahl- 
zeit ausgefallen ist, daher der Name »Hungerschmerz« Der Schmerz beim Ulcus 
duodeni ist lokalisiert ein wenig oberhalb und rechts vom Nabel. Endlich sind 
Blutungen und Ausscheidung von Blut mit dem Stuhl oder auch mit dem Er- 
brochenen von Wichtigkeit; dabei ist wichtig, zu wissen, daß Blutungen bei Uleus 
duodeni ernster zu nehmen sind als solche beim Magengeschwür; denn wenn es 
aus einem Geschwür des gefäßarmen Duodenum so blutet, daß das Blut als solches 
erkennbar zutage tritt, dann muB ein größeres Gefäß arrodiert sein, auch pflegt 
dann die Lebensgefahr erfahrungsgemäß viel erheblicher zu sein wie bei Blutungen 
aus einem Geschwür der an kleinen Gefäßen überreichen Magenschleimhaut. Ein 
weiteres wichtiges Symptom ist die Verstopfung. 

Im allgemeinen ist die Diagnose schwierig, da die charakteristischen Symptome 
oft nur zum Teil vorhanden sind, und weil die einzelnen Symptome auch bei ganz 
anderen, häufigeren Krankheitsbildern in Erscheinung treten. 
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Das Duodenalgeschwür ist in überwiegender Mehrzahl eine Krankheit des 
männlichen Geschlechts; es tritt meist zwischen dem 35. und 45. Lebensjahre 
auf, kann aber in jedem Lebensabschnitt sich zeigen; es wurde beobachtet bei 
einem Neugeborenen und bei einem Greis von 73 Jahren. 

Bisweilen, wenn von dem Geschwür aus bereits die Umgebung entzündlich 
verändert worden ist, findet sich eine harte Kontraktur in den oberen Partien des 
rechten M. rectus. 

Blutet ein solches Geschwür, dann wird das Blut meist durch den After ent- 
leert; bald ist es dann schon von schwärzlicher Farbe, nicht selten aber noch ganz 
frischrot, so daß man an eine Diekdarmblutung denken könnte; bei ganz hohem 
Sitz des Geschwürs entleert sich das Blut auch wohl in den Magen. 

W.v. Brunn (Rostock). 


45) E. C. Hort. The treatment of chronic duodenal ulcers. (Brit. med. 
journ. 1910. Januar 8.) 

In den letzten 3 Jahren behandelte H. als Innerer 70 chronische Geschwüre 
in der Nähe des Pylorus, von denen er 24 als Duodenalgeschwüre ansah. Für 
die Frage der operativen Behandlung dieser letzteren, die heute von vielen Chirurgen 
gefordert wird, kommen drei Punkte in Betracht: Sind die Dauererfolge der hin- 
teren Gastroenterostomie »ohne Schlinge« so gut wie der unmittelbare Erfolg 
oft zu versprechen scheint? Sind unsere Kenntnisse über das Wesen dieser Krank- 
heit bereits ausreichend genug, um eine bestimmte Behandlung als notwendig 
zu fordern? Kann durch innere Behandlung die Operation vermieden werden? 
zum ersten Punkt erwähnt H. fünf Fälle von Geschwüren am Duodenum und im 
Magen nach Gastroenterostomie, bei denen auf ein Bestehenbleiben oder einen 
Rückfall des Geschwürs geschlossen werden muß aus den vorhandenen Zeichen: 
starke Schmerzen, Blutungen, Erbrechen, unbefriedigendes Befinden. Solche 
Fälle sind außerordentlich undankbar für weitere innere Behandlung. Zum 
zweiten Punkt betont er das noch ungelöste Problem, ob das Duodenalgeschwür 
eine Krankheit für sich oder ob es nicht vielmehr der Ausdruck einer allgemeinen 
Dyskrasie ist, wie er auf Grund seiner klinischen Erfahrung glaubt. Dafür sprechen 
das gehäufte Auftreten des Geschwürs dies- und jenseits des Pylorus, seine Gleich- 
zeitigkeit mit Geschwüren der Zunge, des Zahnfleisches, der Wangen, der Speise- 
röhre; seine große Neigung zum Rückfall und anderes mehr. Die Richtigkeit 
dieser Ansicht vorausgesetzt, würde durch Operation nur das Symptom bekämpft, 
nicht die Krankheit selbst. So erklären sich die häufigen Rückfälle nach Opera- 
tionen. Zum dritten Punkt meint Verf., dieinnere Behandlung habe in den letzten 
Jahren große Fortschritte gemacht. Er spricht der von ihm schon öfters emp- 
fohlenen Methode das Wort, den Überschuß an Verdauungssäften beim Geschwür 
durch reichliche Eiweißnahrung von Beginn an mit Hinzufügung von Pferde- 
serum zu binden, um durch Schonung Heilung zu erlangen. In 24 so behandelten 
Fällen hatte er sehr gute Dauererfolge. Als Heilung gilt ihm ein Erfolg erst nach 
Ablauf von 3 Jahren. Weber (Dresden). 


46) G. A. Iwaschenzow. Zur Frage vom primären Anthrax des Darmes. 
(Russki Wratsch 1910. Nr. 8 u. 9.) 
I. beobachtete im Sommer 1909 eine kleine Epidemie von Darmanthrax — 
‘ Fälle, alle mit tödlichem Ausgang. 3 Fälle waren fälschlich als Deus gedeutet 
worden (Kollaps, Stuhlverhaltung, Blähung des Unterleibes). I. richtet die Auf- 
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merksamkeit auf ein Symptom, das beinahe konstant vorkommt (von 7 Fällen 
bei 5): Das Vorhandensein freier Flüssigkeit im Unterleib. Von den 7 Fällen 
wurde übrigens nur bei einem die Diagnose noch während des Lebens gestellt, 
und auch hier verhalf die Anamnese dazu. Gückel (Kirssanow). 


47) F. Descoeudres (Genf). Les askarides comme cause d’ileus (contri- 
bution a létude d’ileus spasmodique). (Arch. internat. de chir. 
Vol. IV. fasc. 6. 1910.) 

Bei einer Operation wegen Ileus mit Peritonitis fand sich als Ursache des 
Darmverschlusses eine krampfartige Zusammenziehung des unteren Dünndarm- 
abschnittes, der in diesem Teil sechs abgestorbene Askariden enthielt. Der Kranke 
erlag der fortschreitenden Peritonitis, nachdem heftige Delirien aufgetreten waren. 

Anläßlich dieses Falles stellt Verf. die Beobachtungen von Ileus, in welchen 
Askariden eine ätiologische Rolle spielten, zusammen. Neben den Fällen, in denen 
voluminöse Anhäufungen von Parasiten einen mechanischen Verschluß bedingten, 
gibt es auch andere, in denen der Darmkrampf, der zu Ileus führte, die Folge 
einer Reizung durch Askariden war, welche event. nur in geringer Anzahl vor- 
handen waren. Mohr (Bielefeld). 


48) Capelle. Netzsarkom. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. 

Hft. 1.) 

Bti einem wegen Ileusverdachts operierten Pat. der Bonner Klinik entleerte 
sich bei Eröffnung der Bauchhöhle blutige Flüssigkeit in großer Menge, das Netz 
war von schwammigen, abbröckelnden Geschwulstmasse ersetzt, die Leber-Magen- 
gegend von einer enormen, weichen Geschwulst ausgefüllt. Bestimmte Quelle 
der Blutung nicht zu finden. — Bauchschluß, Kompressionsverband; Tod. — 
Autopsie: Lymphosarkom des Magens, Sarkom des Netzes, ausgedehnte Meta- 
stasen in der Leber. 

Aus diesem und den bisher publizierten 15 Fällen von Netzsarkom, die Verf. 
kurz wiedergibt, stellt er die klinischen Merkmale zusammen. Als solche be- 
zeichnet er Ascites, Körperverfall mit Gewichtsabnahme und Verstopfung, die 
sich manchmal bis zu Ileus steigert. Die Diagnose ist abhängig von der Tastungs- 
fähigkeit einer Geschwulst, deren Sitz in das Netz verlegt werden kann. Wo der 
Inspektionsbefund negativ ist, kann die Wahrscheinlichkeitsdiagnose nur dann 
gestellt werden, wenn ein längeres Kranksein vorausging mit Beschwerden, die 
nicht an die Nahrungsaufnahme und Verdauung gebunden waren, wenn ein fort- 
schreitender Körperverfall nachzuweisen ist und bei Ausschluß von Leber- und 
Pfortadererkrankungen ein hämorrhagischer Ascites besteht. 

H. Fritz (Tübingen). 


49) Adolf Jenckel. Beiträge zur Chirurgie der Leber und Gallenwege. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CII. p. 308—363 und Bd. CIV. p.1 


bis 121.) | 

J. gibt einen Bericht über das operative Material an Gallensteinerkrankungen, 
einschließlich den gewöhnlich gemeinsam mit der Cholelithiasis besprochenen ver- 
wandten Affektionen, das von Braun in der Göttinger Klinik während der Jahre 
1896 bis 1909 behandelt worden ist. Von den allgemeinen Grundsätzen, die bei 
Therapie dieser Leiden maßgebend waren, ist hervorzuheben, daß Braun nicht 
den radikalen, für ausgedehnte Anwendung der Frühoperationen eintretenden 
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Standpunkt Riedel’s teilt, sondern mit Kehr, Körte, Poppert Gallenstein- 
operationen nur dort vornimmt, wo entweder in akuten Fällen Lebensgefahr 
vorliegt oder wo die chronischen Fälle, innerer Behandlung trotzend, allzu große 
Beschwerden und Störungen verursachen. Auch darin stimmt Braun mit den 
genannten Autoren überein, daß er die Cystektomie als die beste, als die Methode 
der Wahl bei Blasensteinen anerkennt, nachdem er mit der Cystostomie, ein- oder 
zweizeitig, unbefriedigende Resultate erzielt hatte; — ferner auch darin, daß er 
bei der Choledochotomie als beste Nachbehandlung die Drainage des Choledochus 
bzw. Hepaticus betrachtet. Der gewöhnlich geübte Schnitt ist der Pararektal- 
schnitt, der sich meist als ausreichend erwiesen hat. Von den statistischen Zahlen 
seien folgende als die wichtigsten angeführt. 

Gesamtzahl der Kranken 233, wovon operiert 230, und zwar wegen akuter 
infektiöser Cholecystitis 7, chronischer rezidivierender Cholecystitis 100, Hydrops 
der Gallenblase 22, Empyem derselben 26, Choledochusverschluß durch Stein 24, 
Choledochusverschluß durch Geschwulst 10, Karzinom der Gallenwege 32, ander- 
weitiger Erkrankungen an den Gallenwegen 9. Von den wichtigsten Operationen 
kamen zur Anwendung Cystotomie, Cystendyse, zweizeitige Cystostomie, ein- 
zeitige Cystostomie zusammen 21mal, Cysticotomie 5mal, Cystektomie 105, ideale 
Choledochotomie 6, Choledochotomie mit Hepaticusdrainage 22mal usw. Die 
operative Gesamtmortalität aller komplizierten und unkomplizierten Fälle be- 
trägt 13%. Von besonderem Interesse ist, daß bis auf zwei Fälle von allen Ope- 
rierten der Endausgang bzw. das Spätresultat festgestellt werden konnte. Gerade 
hierdurch konnte die verhältnismäßig beste Leistungsfähigkeit der Ektomie, was 
dauernde Beseitigung der Beschwerden und Sicherung gegen Rezidive betrifft, 
festgestellt werden. Übrigens gibt J. das Vorkommen echter Steinrezidive als 
möglich zu und beschreibt insbesondere einen echten Rezidivfall, der nach einer 
Ektomie zu verzeichnen war. Sonst sei von interessanten kasuistischen Einzel- 
heiten hervorgehoben: Ein Fall, wo bei partiellem Defekt des Choledochus bei 
Einlegung eines Drains zwischen Gallengang und Duodenum Neubildung des 
Choledochus erzielt wurde (Bd. CIV, p. 40), ein Fall von kongenitaler Choledochus- 
cyste (ibidem p. 73) und ein Fall von Cystektomie wegen chronischer Dejektion 
von Typhusbazillen (ibidem p. 84, »Beitrag zur Behandlung der Typhusbazillen- 
träger«). Weiteres s. Original, in welchem bei jeder Erkrankungsart eingehende 
klinische Allgemeinbesprechung mit Heranziehung der einschlägigen Literatur 
gegeben ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


50) A. Chauffard et Cl. Vincent. De l'apparition tardive des réactions 
biologiques provoquées par les kystes hydatiques. (Gaz. des hôp. 
1910. Nr. 25.) 

Bei einem 46jährigen Manne mit großer, aber weicher Leber bestand Verdacht 
auf Echinokokkus. Die zweimal angestellte Weinberg’sche Reaktion blieb 
negativ, während sie bei einem Pat. mit nachgewiesenem Echinokokkus positiv 
war. Eine Durchleuchtung ergab einen Erguß in der rechten Pleura. Am 2. Il. 
wurde punktiert und der Echinokokkus nachgewiesen. Danach kam es zu Tem- 
peratursteigerung (am folgenden Abend 40°), Eosinophilie und positiver Wein- 
berg’scher Reaktion, die am 6. II. schwach, am 14., d.h. nach der Operation 
stark war. 

Die Cyste bestand klinisch mindestens schon ein Jahr, die Antikörper wurden 
aber erst nach der »kapillären Punktion« nachweisbar, ein Verhalten, das noch 
nicht hinreichend aufgeklärt ist. V. E. Mertens (Kiel). 
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51. A. Jianu. Über die Blutserumprobe bei Echinokokkuscyste. Aus 
dem Bukarester Institut für Chirurgie und topographische Anatomie. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1909. Hit. 42.) 
Das Blutserum der an Echinokokkus Erkrankten enthält spezifische Anti- 
körper, welche noch lange nach der Operation vorhanden sind. 
Verf. gibt eine spezielle Methode der Prüfung an. 


Renner (Breslau). 
y 


52) T. K. Weber. Zur Frage vom multiplen Echinokokkus der Bauch- 

höhle. (Russki Wratsch 1910. Nr. 7.) 

Bäuerin, 43 Jahre alt. Seit Januar 1906 Bauchschmerzen, die im März sehr 
stark wurden. 14. März Laparotomie — eitrige Peritonitis; der Eiter wurde 
entleert, die Wunde genäht, doch ging sie wieder auf und eiterte 4 Monate lang. 
Dann Heilung. Ende 1907 bildete sich ein Bruch in der Narbe, Mitte 1908 eine 
Geschwulst unter der Leber. Der Bruch wurde kopfgroß; außer der Geschwulst 
unter der Leber mehrere kleine im Becken. 7. November 1908 Operation des 
Bruches und Entfernung von mehreren Geschwülsten: drei aus dem Netz, eine 
im rechten Eierstock, eine unter demselben, die sich alle als Echinokokkusblasen 
erwiesen. Am Uterus blieben mehrere hirsekorngroße Knötchen zurück. Letztere 
wurden immer größer, daher am 17. Januar 1909 Exstirpatio uteri per vaginam; 
dabei wurden vier Cysten aus dem hinteren Douglas entfernt. Die kleinen Knöt- 
chen am Uterus erwiesen sich als Myome. Heilung. Es blieb nur eine geringe 
Schmerzhaftigkeit der Leber zurück. Es handelte sich in dem Falle also um 
Ruptur eines vereiterten Leberechinokokkus und nachfolgende eitrige Peritonitis, 
nach deren operativer Heilung sich die in den Douglas gelangten Keime ent- 
wickelten. Einen ähnlichen Fall konnte W. in der Literatur nicht finden. 

Gückel (Kirssanow). 


53) W. W. Lesin. Echinokokkenabszeß der Leber. (Russki Wratsch 1910. 
Nr. 7.) 

Ein 17jähriger Pat. wurde wegen Leberabszeß operiert; dìe Leber war mit 
dem parietalen Peritoneum verwachsen. Nach Inzision entleerten sich mit dem 
Eiter 6—7 Blasen. Die Abszeßhöhle — verhältnismäßig klein — enthielt keine 
Mutterblase, überall fand man entblößtes Lebergewebe. Es hatten sich also 
multiple primäre Echinokokkusblasen entwickelt, die zu Leberabszeß führten 
und mit dem Eiter entfernt wurden. Heilung. Gückel (Kirssanow). 


54) R. Ehrlich (Graudenz). Zur Behandlung der Echinokokken der Leber. 
(Sammlung klin. Vorträge Nr. 566/68.) 

In der aus der Greifswalder “chirurgischen Klinik (Prof. Payr) stammenden 
Arbeit werden die üblichen Operationsmethoden des Leberechinokokkus be- 
schrieben und bezüglich ihres Wertes durch Erörterung ihrer Vor- und Nachteile 
gegenübergestellt. Die Forderung, die Peritonitis, die Keimzerstreuung und das 
Auftreten eines Rezidivs zu vermeiden, erfüllen sowohl die ein- als auch die zwei- 
zeitige Schnittmethode, bzw. ihre Modifikationen mit ziemlicher Sicherheit. Aber 
sie haben auchihre Nachteile, diein der sehr langen Heilungsdauer, der Möglichkeit 
der nachträglichen Infektion der ausgranulierenden Höhle, in Nachblutungen, in 
langdauerndem Gallenfluß usw. bestehen. Die geschlossenen Methoden haben 
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besonders die Gefahren der nachträglichen Infektion des Sackes und des Rezidivs, 
und die ganz radikalen, die ihr Ziel in der vollkommenen Entfernung des Para- 
siten samt seiner bindegewebigen Hülle sehen, also in Exstirpation der Cysten 
durch Exzision in gesundem Lebergewebe bestehen, haben nur ein sehr kleines 
Anwendungsgebiet, indem sie nur für kleine, oberflächlich liegende, eventuell 
gestielte Cysten in Frage kommen, erfüllen dann aber auch die obengenannten 
Forderungen. Zum Schluß gibt E. einen Überblick über die in der Greifswalder 
Klinik seit 1866 operierten Fälle; von Interesse sind unter ihnen besonders die 
von Exzision, die bei vier Kranken mit gutem Resultat ausgeführt worden ist. 
Kramer (Glogau). 


55) F. Colombani. Die Echinkokkuskrankheit. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 41.) 

C. berichtet über seine Erfahrungen bei 147 Fällen unter näherem Eingehen 
auf den Leberechinokokkus. Hier ist er entschiedener Anhänger der einzeitigen 
Operation, da er auch bei zweizeitiger zweimal nachträglich Peritonitis eintreten 
sah. Literatur. Renner (Breslau). 


56) B. G. A. Moynihan. Discussion on the operative treatment of ob- 
structive jaundice and the proper selection of cases. (Brit. med. 
journ. 1909. Oktober 2.) 

M., dem auf der Versammlung der Brit. med. Association 1909 das Referat 
über dieses Thema zufiel, entwarf zuerst die bekannten Bilder des Geschwulst- 
ikterus und des Steinikterus, indem er den außerordentlichen Wert der Anamnese 
betonte. Als Ursache für den ersten Typus gelten ihm der Krebs des Pankreas, 
der Gallengänge, der Papille, die Striktur der Gallengänge und der Papille, letztere 
z. B. durch die Narbe eines Duodenalgeschwürs, endlich die Verlegung des Chole- 
dochus von außen durch eine Narbe, durch einen Cysticusstein, durch Lymph- 
drüsen. Als Ursache des zweiten Typus zählt er auf: Steine im Choledochus oder 
Hepaticus, die chronische Pankreatitis mit und ohne Steine, Echinokokkencysten 
im Choledochus, Druck von außen, z. B. durch Nieren- und andere Geschwülste. 
Das Courvoisier’sche Gesetz ist zuverlässig und erleidet nur in ungefähr 10% 
der Fälle Ausnahmen. Als solche nennt M.: Das Zusammentreffen eines Steines 
oder einer Striktur im Cysticus mit Steineinklemmung im Choledochus, die Ver- 
legung des Choledochus von außen durch einen Stein im Cysticus, Ausdehnung 
der Gallenblase durch akute Entzündungen bei Steinen im Choledochus, bösartige 
Erkrankungen des Choledochus bei chronischer sklerosierender Cholecystitis. 

Die Auswahl der operationsfähigen Fälle ist in der Regel möglich mit Hilfe 
genauer Anamnese, Beobachtung und Untersuchung. Besonderen Wert legt M. 
auf die Cammidge-Probe. Das Chlorkalzium als Vorbeugung gegen cholämische 
Blutungen hält er für nutzlos; wertvoller erscheint ihm die Einspritzung von 
sterilem Pferdeserum als Vorbereitung, da jede Zufuhr fremden Serums die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Blutes erhöht. Seine Beobachtungen hierüber scheinen 
recht günstig zu sein. Die chronische Pankreatitis als Ursache des Ikterus ist 
Al eine gut beobachtete und sichergestellte Tatsache, aber M. warnt vor 

rschätzung, da häufig ein Choledochusverschluß durch Steine sich dahinter 
verbirgt. Darum sollte man auch mit der Ausführung der Cholecystenterostomie 
weniger freigebig sein. Weber (Dresden). 
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57) Riedel. Entzündlicher und reell-lithogener Ikterus. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 8.) 

An der Hand genauer, interessanter Krankheitsgeschichten und Sektions- 
befunde erbringt Verf. Beweise für die Richtigkeit folgender Sätze: 

In etwa’ 80% der Fälle setzt der erste Anfall von Gallensteinkolik auf der 
Basis eines Hydrops bzw. eines infizierten Hydrops ein, bei 20% der Kranken 
findet sich Galle in der Gallenblase. Etwa 57% der Kranken haben primär größeren 
Schlußstein im Blasenhals bzw. im Ductus cysticus, 43% haben kleinere Steine 
zu oberst in den genannten Stellen; erstere erleben zunächst meist »erfolglose 
Anfälle«, letztere oft genug auch, doch können ihre Anfälle gleich »erfolgreich « 
(Eintreten des obersten Steines in den Ductus choledochus) oder sogar »voll- 
kommen erfolgreich« (Eintreten des Steines ins Duodenum) werden. 

Erfolglose Anfälle (Stein bleibt ruhig im Gallenblasenhalse oder im Ductus 
cysticus stehen) verlaufen in 90% der Fälle ohne Ikterus. Die Majorität der 
Kranken hat also beim ersten Anfall von Gallensteinkolik keinen Ikterus. 

In 10% der erfolglosen Anfälle tritt: Ikterus auf, auch wenn der Stein ruhig 
im Blasenhalse oder im Ductus cysticus stehen bleibt; dieser Ikterus ist ein »ent- 
zündlicher«, meist aseptischer; er entsteht durch Fortsetzung einer Entzündung 
auf die Gallengänge der Leber, bzw. auf die Leber selbst; bei ganz hoch im Ductus 
cysticus stehendem Steine, bei Verschiebung und Knickung des tiefen Gallenganges 
gesellt sich ein mechanisches Moment zur Entzündung hinzu. Bei sehr heftiger 
Attacke kann auch ein Schlußstein sofort im ersten Anfalle in den Ductus chole- 
dochus geworfen werden, häufiger werden kleine, zu oberst im Ductus cysticus 
stehende Steine hineingetrieben, es entwickelt sich »reell-Äithogener « Ikterus, meist 
auf infizierter Basis. Kranke mit heftigen erfolglosen Anfällen ohne Ikterus, 
desgleichen solche mit entzündlichem Ikterus werden am besten alsbald im Anfalle 
operiert; bei sofort einsetzendem reell-lithogenem Ikterus ist dagegen zunächst 
konservative Behandlung angezeigt, falls nicht schwere Infektion zu raschem 
Vorgehen zwingt. Glimm (Hamburg). 


58) S. Schönberg. Beitrag zur Kenntnis der cholangitischen Leber- 
abszesse. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CIV. p. 159.) 

Den wenigen bislang publizierten Fällen konstatierter Heilung von multiplen 
Leberabszessen nach Cholangitis fügt S. einen neuen in der Klinik von Wilms 
beobachteten hinzu. Es handelt sich um eine 28jährige Frau, die nach Ablauf 
einer Gallenkolik mit Ikterus zwecks Entfernung eines diagnostizierten Chole- 
dochussteines laparotomiert wurde. Bei der Operation fand man an der ver- 
größerten Leber, auch auf deren Konvexität, zahlreiche Vorwölbungen von wech- 
selnder Größe und mäßig fester Konsistenz. Gallenblase geschrumpft, nirgends 
Steine. Ein stumpf eröffneter Knoten entleerte eine zähe, trübe gelbe Masse, 
wie alter Eiter aussehend und mikroskopisch nekrotisches Lebergewebe mit zahl- 
reichen zugrundegegangenen Leukocyten zeigend.. Tamponade, Naht. Wider 
Erwarten war der Verlauf günstig, nach 3 Monaten wurde Pat. mit noch ge- 
schwollener Leber entlassen, 2 Monate später war auch die Leberschwellung zurück- 
gegangen. Da wieder Koliken eingetreten sind, ist die Cholecystektomie in Aus- 
sicht genommen. Wahrscheinlich waren Gallensteine, obwohl sie bei der Opera- 
tion nicht gefunden wurden, der Grund der Erkrankung gewesen. Die Abszesse 
befanden sich zur Zeit des Eingriffes schon im Stadium der Resorption und wären 
wahrscheinlich auch ohne die Laparotomie ausgeheilt. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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59) Blank. Zur Kenntnis der Cholecystitis. (Münchener med. Wochenschr. 
1910. Nr. 9.) 

Es handelt sich um einen Fall der kürzlich wieder von Riedel beschriebenen 
»Cholecystitis sine conceremento«. 21jähriger Infanterist, der seit 4 Jahren ge- 
legentlich an Magenkrämpfen mit Erbrechen litt, erkrankte nach einer Erkältung 
plötzlich am 25. XII. mit heftigen Magenschmerzen, Erbrechen, Schüttelfrost, 
hohem Fieber, Resistenz und Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend. Am 
27. XII. allgemeiner Ikterus. Zunahme der Druckempfindlichkeit und Spannung 
des Leibes. Am 30. XIL Laparotomie. Gallenblase prall gefüllt, injiziert, mit 
punktförmigen entzündlich geröteten Knötchen. Entfernung der Gallenblase, 
Umschnürung, Übernähung des Stumpfes. Das Fieber ist geschwunden, der 
Ikterus weicht. Heilung. Die entfernte Gallenblase enthielt schleimige, dick- 
flüssige, trübe Galle ohne feste Bestandteile. Die Wand war gleichmäßig auf 3 bis 
4mm verdickt, der Ausführungsgang erweitert; die Schleimhaut übersät mit 
zum Teil tiefgehenden Geschwüren von Hirsekorn- bis Erbsengröße. Kulturell 
fand sich der Staphylokokkus pyogenes albus. Die Hypertrophie der Gallenblase 
war wohl Folge der Gallenstauung, diese vielleicht Folge anatomischer Anomalien 
im Verlaufe des Ductus choledochus oder eysticus, wofür sich allerdings bei der 
Operation kein Anhalt gewinnen ließ. Die Infektion war wohl vom Darm aus 
bedingt und durch die Stauung der Galle begünstigt. Gegen eine hämatogene In- 
fektion sprach der prompte Temperaturabfalll nach Entfernung der infizierten 
Gallenblase. Wilmanns (Bielefeld). 


60) Brüning. Cholecystitis acutissima haemorrhagica. (Deutsche Zeit- 

schrift für Chirurgie Bd. CIIL p. 407.) 

Kasuistische Mitteilung aus der Gießener Klinik, betreffend eine 60jährige 
Dame, die anscheinend nie an einer Entzündung der Gallenblase gelitten hatte, 
jetzt aber plötzlich an solcher mit ungewöhnlicher Heftigkeit erkrankte. Nach 
einem 8tägigen erträglichen Intervall neuer Schmerzanfall mit schmerzhafter Re- 
sistenz in der Gallenblasengegend. Die von einem leicht verklebten Netzzipfel 
gedeckte Blase ist prall gefüllt, ihre Kuppe blau-grün gangränös verfärbt. Eine 
Trokarpunktion entleert nichts. Ektomie. Glatte Heilung. Die exstirpierte 
Blase enthielt keine Steine, dagegen feste Cruormassen in schaliger Anordnung 
wie bei einem Aneurysma. Histologischer Befund: Teilweise Epitheldefekte, 
Ödem und Hämorrhagien der Blasenwand, Bakterienfärbung negativ. Trotzdem 
ist hochgradige infektiöse Entzündung anzunehmen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) T. Carwardine. A clinical lecture on some of the rarer associations 
of gall stones and biliary obstruction. (Brit. med. journ. 1910. Ja- 
nuar 8.) | 
Kurzer Bericht über acht Fälle von Erkrankungen der Gallenwege, die durch 

ihre Eigenart und Seltenheit von Interesse sind. So fand Verf. bei einer Kranken 

einen Cysticusverschluß infolge der zuweilen vorkommenden, hier stark aus- 
gebildeten angeborenen Peritonealfalte, die den unteren Rand des Foramen 

Winslowii mit dem 'Gallenblasenhals verbindet. Durchtrennung des Bandes und 

Ableitung der Galle nach außen brachte Heilung. Andere Fälle betreffen die 

Entstehung einer allgemeinen Peritonitis von der Gallenblase aus, aber ohne 
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Durchbruch, ferner sehr zahlreiche — bis zu 2455 — oder sehr große Steine, 
weiter gemeinsames Vorkommen von Steinen und Krebs der Papille. 
Weber (Dresden). 


62) Narath. Über die Unterbindung der Arteria hepatica. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hit. 2.) 

N. teilt einen Fall von kallösem Magengeschwür mit, bei dem die Resektion 
des Magens vorgenommen wurde. Im Anschluß an eine zufällige Verletzung des 
R. sinister der Art. hepatica, die eine Unterbindung nötig machte, kam es zu 
ausgedehnter Nekrose des linken Leberlappens. Tod am 6. Tage nach der Operation. 

Im Anschluß an diesen Fall bespricht N. die bisher publizierten klinischen 
Unterbindungen der Art. hepatica und die Tierexperimente und kommt zu dem 
Schluß, daß die Unterbindung der Art. hepatica communis erlaubt ist, voraus- 
gesetzt, daß wenigstens eine von den kollateralen Bahnen noch unverletzt ist. Die 
Unterbindung der Art. hepatica propria vor Abgang der Art. gastrica dextra ist 
nur im Notfall erlaubt. Es können kleinere Lebernekrosen vorkommen. Die 
Unterbindung der Art. hepatica propria ist nicht erlaubt wegen der großen Gefahr 
der Lebernekrose. Bei Verletzungen ist statt der Unterbindung die Arterien- 
vereinigung durch Prothese oder Naht zu versuchen. Eine Ausnahme macht die 
Unterbindung bei einem peripheren Aneurysma. Hier ist die Gefahr der Nekrose 
geringer. | 

Die Unterbindung eines Leberastes ist nicht erlaubt, besonders bei Herz- 
schwäche. Statthaft wäre sie nur bei Aneurysma des rechten oder linken Astes; 
ebenso die präventive Unterbindung besonders des linken Astes bei ausgedehnten 
Resektionen. 

Bei Verletzungen der Arterie unterbinde man, falls die Arterienvereinigung 
unmöglich, unmittelbar an der Wundstelle und nicht weiter proximal, um möglichst 
wenig Kollateralbahnen auszuschalten. H. Fritz (Tübingen). 


63) P. Albrecht. Zur Klinik und Therapie der Pankreatitis. Aus der 
IL chir. Klinik in Wien. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 43.) 

Ein mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Deus operierter Pat. bot das Bild 
der Fettgewebsnekrose; kein Erguß; sehr stark geblähtes Querkolon. Das Pan- 
kreas konnte wegen schlechten Allgemeinzustandes des Pat. nicht berücksichtigt 
werden. Vorlagerung des Querkolon und Anlegen einer Fistel. Glatte Heilung. 
Spätere Stoffwechseluntersuchungen, speziell Nachweis alimentärer Glykosurie 
und Herabsetzung des Trypsingehaltes des Stuhles sprachen trotz guten All- 
gemeinbefindens ebenfalls für Bestehen einer Pankreaserkrankung. Verf. bespricht 
im Anschluß kritisch die Methoden zum Nachweis einer Funktionsstörung des 
Pankreas, die Ätiologie, pathologische Anatomie und Symptomatologie der Pan- 
kreatitis. Auch für die akute Pankreatitis schließt er sich der Mehrzahl an, die 
eine Frühoperation befürwortet. Bei hochgradigem Meteorismus empfiehlt er 
Fistelanlegung. Bei freiem Exsudat ist reichliche Spülung (Nötzel) angebracht. 

Da auch bei scheinbarem Wohlbefinden Ausfallserscheinungen noch nach der 
Operation bestehen können, ist zur Klärung des Krankheitsbildes dauernde Be- 
obachtung der Pat. nötig, die eine akute Pankreatitis überstanden haben. Literatur. 

Renner (Breslau). 
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64) C. B. Lockwood (London). Tuberculous disease of the mesenteric 
glands and its surgical treatment. (St. Bartholomews hospital reports 

Vol. XLV. 1909.) 

L. berichtet über mehrere Fälle operierter Drüsentuberkulose des Mesente- 
.riums, in welchen die Tuberkulose auf die Mesenterialdrüsen beschränkt war, und 
keine tuberkulöse Peritonitis vorlag. Bei einem sonst gesunden 17jährigen Mäd- 
chen stellte sich eine frei bewegliche, schmerzlose Bauchgeschwulst bei der Laparo- 
tomie als ein Paket verbackener entzündeter Mesenterialdrüsen heraus; einige 
zwecks histologischer Untersuchung exstirpierte Drüsen waren tuberkulös ver- 
ändert. 8 Monate später war die Geschwulst größtenteils geschwunden. — Bei 
einem 21jährigen Manne blieb nach einem Anfalle, der als akute Appendicitis an- 
gesprochen wurde, eine Geschwulst links oberhalb des Nabels zurück, die langsam 
wuchs. Laparotomiebefund: Ausgedehnte Drüsentuberkulose des Mesenteriums 
(durch Probeexzision bestätigt) im Zustand der Verkäsung. Besserung durch 
Tuberkulin- und Freiluftbehandlung. — Im dritten Falle wurde ein umschriebenes 
tuberkulöses Drüsenpaket des Mesenteriums völlig ohne Verletzung der Mesenterial- 
gefäße ausgeschält. Vollkommene Heilung. — Bei einem 3jährigen Kinde, das 
mit den Symptomen eines akuten Ileus erkrankte, fanden sich entzündete, dem 
Durchbruch nahe Drüsen mit ausgedehnter Peritonitis und teilweiser Darmläh- 
mung. Darmpunktion. Zunächst Heilung. 1!/, Jahr später ein gleicher Anfall. 
Operationsbefund: Diffuse eitrige Peritonitis, wahrscheinlich infolge Durchbruchs 
erweichter Drüsen. — Bei einem Manne mit anfallsweisen, starken Leibschmerzen, 
welche hauptsächlich in der Geger.d des Wurmfortsatzes lokalisiert waren, zeigten 
sich im Röntgenbild des Bauches Schatten, die als verkalkte Lymphdrüsen ge- 
deutet wurden. Der Öperationsbefund bestätigte diese Deutung, die verkalkten 
Mesenterialdrüsen wurden entfernt, Verwachsungen in ihrer Umgebung, die zu 
Darmknickung geführt hatten, gelöst. Heilung. In einem weiteren Falle mit 
ähnlichem Operationsbefund war es zu akutem Ileus gekommen. Der Opera- 
tionsbefund war ähnlich wie im vorhergehenden Falle. Mohr (Bielefeld). 


65) Karl Stenn. Beitrag zu den Geschwülsten der Fossa iliaca interna. 
(Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 12.) 

Ein 17jähriger Mann fiel mit dem Rad und wurde mit seiner rechten Hüfte 
gegen einen Prellstein geschleudert. Es entwickelte sich unter beträchtlicher all- 
gemeiner Gewichtsabnahme in der rechten Fossa iliaca eine Geschwulst, die für 
ein Sarkom und daher für inoperabel gehalten wurde. Bei der danach erfolgenden 
Aufnahme in Rehn’s Klinik wurde hier auf Grund der Punktion von Blut und 
des Röntgenbildes die Diagnose auf subperiostales Hämatom der Fossa iliaca 
mit Knochenneubildung des abgehobenen Periosts gestellt und durch die Operation 
bestätigt. Der Kranke wurde geheilt. Eine bei der Aufnahme bestehende Fe- 
moralislähmung ging in 3 Monaten fast völlig zurück. í 

Wilmanns (Bielefeld). 
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Erklärung. 
Im April 1910, 


Die unterzeichneten Verleger medizinischer Zeitschriften nehmen zu den von 
Herrn Professor Dr. Abderhalden veröffentlichten Plänen folgendermaßen 
Stellung: 


1) Sie erkennen eine Vereinheitlichung und Vereinfachung des Referatenwesens 
als durchaus wünschenswert an. 


2) Sie halten die Schaffung einer vollständigen Bibliographie der Medizin 
für verdienstvoll, indessen nur dann, wenn die Höhe der Kosten in keinem 
zu starken Mißverhältnis zu dem begrenzten Interessentenkreis steht, der 
sie benutzen würde, 


3) Sie setzen zur Prüfung dieser Fragen, deren befriedigende Lösung gleich- 
mäßig im Interesse der Wissenschaft wie des Verlagsbuchhandels liegt, 
in Gemeinschaft mit den Redakteuren ihrer medizinischen Zeitschriften 
eine Kommission ein, die zu erwägen hat, ob und in welcher Weise das 
erstrebte Ziel durch Verständigung zwischen den bestehenden Zeit- 
schriften zu erreichen ist. 


4) Sie halten eine Angliederung der geplanten Bibliographie der Medizin 
an die bestehende und bewährte Uhlworm’sche internationale Biblio- 
graphie der Naturwissenschaften und der Medizin, die eventuell weiter 
auszugestalten sein würde, für erwünschter und schon aus finanziellen 
Gründen für praktisch aussichtsreicher, als eine Neugründung und werden 
sich deshalb mit dem Reichsamt des Innern in Verbindung setzen. 


6) Sie halten die bisherigen Versuche zur Durchführung der Pläne für un- 
geeignet, da sie dazu angetan waren, Beunruhigung in die beteiligten 
Kreise zu tragen. 


Johann Ambrosius Barth in Leipzig H. Laupp'sche Buchhandlung ın Tübingen 


W. Braumüller in Wien J. F. Lehmann's Verlag in München 
Oscar Coblentz in Berlin Louis Marcus in Berlin 

Fr. Cohen in Bonn Carl Marhold in Halle a. S. 

F. Deuticke in Wien Georg Reimer in Berlin 

Wilhelm Engelmann in Leipzig Julius Springer in Berlin 

Ferd. Enke ın Stuttgart Georg Thieme in Leipx 

Gustav Fischer in Jena Karl J. Trübner in Straßbur t. E. 
Martin Hager in Bonn Urban £ Schwarzenberg in lin u. Wien 
Augusi Hirschwald in Berlin Veit & Comp. in Leipxig 

Kurt Kabitzsch in Würzburg F. C. W. Vogel in Leipzig 

S. Karger in Berlin Leopold Voß in Hamburg 

Dr. W. Klinkhardt in Leipzig Ziüter's Zeitungsverlag in Wien 


B. Konegen in Leipzig 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlage- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 
Aus der Abteilung Arnd des Inselspitals in Bern. 


Zur Technik der Kropfdislokation. 


Von 


C. Arnd. 


Die Dislokation des Kropfes wurde von Bonnet zuerst geübt, um die Stö- 
rungen, die mechanisch bedingt waren, aufzuheben, zu einer Zeit, als die Ex- 
stirpation ein Wagnis war. Damals handelte es sich darum, den dislozierten 
Kropf auch noch durch Ätzmittel zu zerstören. Wir können aber auch heute 
noch in die Lage kommen, einen Kropf nicht entfernen zu können, weil wir Aus- 
fallserscheinungen zu befürchten haben, und den Kropf doch entfernen zu müssen, 
weil er mechanisch schwere Störungen bedingt. Kocher (Korrespondenzblatt 
für Schweizer Ärzte 1898), Wölfler (Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XXI), 
Steinmann (Archiv für klinische Chirurgie Bd. LXXIV), Hofmeister (Zentral- 
blatt für Chirurgie) 1909. Nr. 35) haben die Notwendigkeit der Kropfverlage- 
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rung dargelegt. Kocher näht den nicht zu entfernenden Strumarest an die 
Muskulatur. Wölfler fixiert ihn an Kopfnicker und Haut, indem er starke 
Seidenfäden durch Muskel und Haut zieht und sie über einem Jodoform- 
gazebäuschehen knüpft. Steinmann klappte den obstruierenden Strumarest 
wie das Blatt eines Buches nach außen um und nähte ihn an den Kopfnicker. 
Preindlsberger hat das Wölfler’sche Verfahren benutzt (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1900. Nr. 23). Hofmeister macht in den oberen Partien der unter- 
minierten Sternalmuskulatur einen Längsschlitz, ein Knopfloch, durch welches 
nun der Kropfrest, der seine Arterien bewahren soll, hindurchgestoßen wird. 
Eventuell muß, bei großen zu dislozierenden Tumoren, das Knopfloch durch einen 
Querschnitt geöffnet werden, der später wieder vernäht wird. Hofmeister 
hat wohl die größte praktische Erfahrung in dieser Frage, denn er hat diese Opera- 
tion, für welche Kocher nur selten die Indikation stellen konnte, 104mal gemacht. 
Eine vielleicht nicht ganz wertlose Modifikation mußte im folgenden Falle an- 
gewendet werden: 

Frau M. P., 46 Jahre alt, war 1891 strumektomiert worden. Sie hat schon 
mehrerejWochen vor der Operation nicht mehr laut sprechen können. Allmählich 
wurde die Stimme wieder besser. Es war damals links operiert worden. 

Status: Starke inspiratorische Dyspnoe, mit Einziehen der Supraclavicular- 
gruben. Vorwölbung im Jugulum, die bedingt wird durch einen eiförmigen Tumor 
von 6cm Höhe, 5 cm Breite, von derber Konsistenz, mit glatter Oberfläche. Die 
Trachea ist durch denselben ganz hinter den linken Kopfnicker verschoben. Das 
linke Stimmband steht unbeweglich in der Mittellinie des Kehlkopfes, die rechte 
Trachealwand ist stark nach innen vorgewölbt. Chronische Bronchitis. Herz 
leicht dilatiert nach links. Bei der Operation erwies sich, daB der untere Pol 
des Knotens die Trachea von vorn nach hinten und von rechts nach links stark 
eindrückte. Links fand sich nur noch derbes Narbengewebe, kein Drüsenrest. 
Der Knoten wurde nun von der Trachea abpräpariert, die Arteria superior unter- 
bunden. Dann wurde der Sternomastoideus vom Cleidomastoideus von der 
Clavicula her getrennt, was stumpf leicht auszuführen ist. In diesen Trennungs- 
spalt wurde nun der Knoten hineingedrängt. Er ließ sich leicht durchschieben 
und blieb nun, ohne weitere Befestigung, liegen. Hautnaht, Drain in die Naht- 
linie, Verband. Heilung verlief normal, die Nähte wurden wegen Unruhe der 
Pat. erst am 7. Tage entfernt, die Pat. war aber vom Tage nach der Operation 
an aufgestanden. | 

Die Indikation gegen die Exstirpation war darin zu suchen, daß die erste 
Strumektomie zu einer Zeit gemacht worden war, in der der erste Operateur noch 
keine Veranlassung hatte, die Bedeutung der Epithelkörper anzuerkennen und 
deshalb wohl nicht auf die Erhaltung derselben links bedacht gewesen war. Die 
Erhaltung wäre wohl schwierig gewesen, da die Operation selbst ja zu einer Läh- 
mung des Recurrens geführt hatte, also nicht ganz leicht gewesen war. Ferner 
mußte der Pat. auf der nun zu operierenden Seite ein Schilddrüsenrest erhalten 
bleiben. Eine Exzision des unteren Poles hätte die Trachea frei gemacht, aber 
die Epithelkörper gefährdet. Die Dislokation ergab sich also von selbst. Es 
wurde nun die Knopflochmethode Hofmeister’s modifiziert, weil die Fixation 
am Sternocleidomastoideus wegen der Festigkeit des Muskels mehr Sicherheit 
für die Dauerheilung zu bieten schien. Das einfache Annähen am Sternomuskel 
hat bei Steinmann nicht genügt, die Pat. dauernd vor Beschwerden zu befreien, 
da er ihr ja nach 6 Monaten noch einmal eine Resektion des wieder in störender 
Weise gewachsenen Knotens zumuten mußte. Bei der einfachen Hebung des 
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Kropfes und Fixation an dem Sternohyoideus und Sternothyreoideus, sei es durch 
Naht, sei es durch die Knopflochmethode, bleibt der Knoten in der Nähe der 
Trachea, unterliegt jedenfalls dem Druck des Sternocleidomastoideus, der ihn 
gegen die Trachea zu drängt und ihn beim erneuten Anwachsen zu Störungen 
veranlassen kann. Bei der hier angewendeten Dislokation wird er von der Trachea 
dauernd entfernt gehalten. Kein Kropfgewebe liegt mehr innerhalb des Sterno- 
cleidomastoideus, durch den Schlitz ziehen sich nur die intakten unteren Gefäße, 
die wegen ihres Verlaufes diese Verlagerung gut aushalten müssen. Bei der Ver- 
lagerung nach oben bleibt der Knoten am Hals sichtbar, während er bei unserer 
Verlagerung unten am Hals liegen bleibt und durch das Kleid verdeckt wird. 
Die gute Erhaltung der Gefäße wurde bewiesen durch den Umstand, daß der 
Knoten nur wenig zurückging, nachdem er in den ersten Tagen ein Stadium der 
Schwellung durchgemacht hatte. Die Dyspnoe wurde nach der Operation sofort 
besser und erhielt sich so, doch schwanden natürlich die Beschwerden, die auf 
die linksseitige Recurrensläsion und die chronische Bronchitis zurückzuführen sind, 
nicht. Eine Störung der Vaskularisation scheint wohl nicht mehr zu befürchten, 
ist auch theoretisch nicht wohl anzunehmen; denn die Spalte zwischen den beiden 
Köpfen des Sternomuskels hat keine Ursache, sich nachträglich zu verengern. 
Wir haben die Pat. nun 3 Monate beobachten können. Wir werden dieses Ver- 
fahren jedenfalls wieder anwenden, fürchten aber, dazu nur selten Gelegenheit 
zu haben, da wir auf ca. 500 Strumektomien erst einmal zu diesem Notbehelf 
greifen mußten. Bei unseren Kröpfen scheint die Indikation dazu — wie schon 
Kocher hervorgehoben hat — sehr selten vorzuliegen. 

Da die meisten obstruierenden Kröpfe tief liegen, kann diese Methode der 
unteren, lateralen Verschiebung vielleicht anderwärts öfters nützlich sein, da 
sie den Zweck wohl mit absoluter, dauernder Sicherheit erreicht. 


ua 


ll. 


Aus dem orthopädischen Institut von Dr. Ottendorff 
und Dr. Ewald in Hamburg-Altona. 


Zur Ätiologie der Myositis ossificans traumatica. 
| Von 


P. Ewald. 


Es ist schon vielen Autoren, die über die Myositis ossificans nach einmaligem 
Trauma gearbeitet haben, aufgefallen, daß diese Knochenbildung einzelne Stellen 
des Körpers bevorzugt: am häufigsten wird der M. brachialis internus, dann der 
Quadriceps femoris, insbesondere der Vastus ext. ergriffen, ganz selten sind die 
Gesäßmuskeln, der Deltoideus, der Coracobrachialis, der Masseter befallen. Ver- 
schiedene Erklärungsversuche sind gegeben worden: Muskelruptur, flächenförmige 
Ausbreitung der in Frage kommenden Muskeln, stumpfes Trauma ohne Knochen- 
verletzung, starke Irritation des Muskels (z. B. durch Repositionsversuche nach 
Luxatio cubiti post. (Machol), oder auch durch frühzeitige Massage und Gym- 
nastik (Ludloff u. a.), Hämatombildung im Muskel, innerhalb und unterhalb des 
Periosts. 

Als Ursachen für die Entstehung werden bekanntlich das Periost und das 
Muskelbindegewebe in Betracht gezogen. Einige Autoren lehnen strikt den 
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einen oder anderen Entstehungsmodus ab, die meisten nehmen jedoch beides an, 
einmal von der Beobachtung ausgehend, daß das Periost nie in so großer Aus- 
dehnung lädiert oder abgerissen oder von der Diaphyse durch einen Bluterguß 
vom Knochen losgelöst sein kann, daß dadurch die manchmal zu beobachtende 
enorme Knochenbildung erklärt werden könnte — Überpflanzungsversuche von 
Perioststücken ergaben auch nur Knochenneubildungen in der Größe des über- 
pflanzten Stückes! — Ferner wird auch der Tumor oft gar nicht in Verbindung 
mit dem Periost gefunden, und bei Operationen kann die Intaktheit des letzteren 
festgestellt werden. Weiter wollte man aber dem Muskelbindegewebe allein 
auch nicht die Fähigkeit zusprechen, eine Metaplasie in echten Knochen einzu- 
gehen, bis neue Untersuchungen über Callusbildung bei Frakturen (König, 
Frangenheim, Orth) diese Möglichkeit dartaten. 

Nicht beantwortet wird aber trotz aller Erklärungsversuche die Frage, warum 
gerade ein paar Stellen im menschlichen Körper Prädilektionssitz der Affektion 
sind, während doch jeder Teil des Rumpfes und der Extremitäten genügend oft 
genügend starken Stößen ausgesetzt ist. 

Immer sind die Muskeln in der Nähe der Gelenke Sitz der Myositis 
ossificans traumatica. — Ein Fall von Muskelverknöcherung nach Hüft- 
verrenkung nach hinten ließ mich diese Frage näher untersuchen. 

Bei der von einem 40jährigen Manne akquirierten Verrenkung waren — wie 
das Röntgenbild gleich nach der Verletzung ergab — einige kleine Knochenstücke 
losgerissen, die mit dem zugehörigen Periost allerdings einen Teil der bald sicht- 
baren Knochenbildung in der Nähe des Hüftgelenks erklären konnten, nicht aber 
die ausgedehnte Verknöcherung der sämtlichen hinteren, dem Gelenk anliegenden 
Muskeln und des Ileopsoas, die ein Vierteljahr nach dem Unfall im Röntgenbild 
als mächtige Schatten ober- und unterhalb des Schenkelhalses sichtbar waren. 
Eine Nachuntersuchung nach weiteren 10 Monaten ergab dann auch das übliche 
Kleinerwerden bzw. Verschwinden der meisten Verknöcherungen, einhergehend 
mit bedeutender Besserung der Beweglichkeit bis zur fast völligen Arbeitsfähigkeit!. 

Abgesehen von der Seltenheit der hier beschriebenen Muskelverknöcherung 
weist auch dieser Fall auf eine Beteiligung irgendeiner Gelenkkompo- 
nente hin, wie ja auch die Myositis ossificans nach reponierter und nicht repo- 
nierter Luxatio cubiti post. etwas recht Häufiges ist, und man wohl auch nicht fehl 
geht, wenn man bei den Verknöcherungen im Quadriceps femoris meistens den 
oberen Recessus des Kniegelenks als mitverletzt annimmt. Lage, Form und Bau 
der Verknöcherung sprechen dafür. Natürlich kommen rein periostale Osteome 
daneben vor. 

Von den einzelnen Gelenkteilen, die die Gewebe zur Knochenbildung in der 
Art der Ausbreitung und Entwicklung, wie wir sie bei der Myositis ossificans 
beobachten, beeinflussen können, kommt nur die Synovia in Betracht: sie kann 
sich in die Muskelinterstitien ergießen und Veranlassung zu dem schalenförmigen 
Bau der Verknöcherung geben, sie läßt auch— als entwicklungsgeschichtlich eng 
verwandt mit dem Knochen-Knorpelgewebe — die Vorstellung zu, daß sie einen 
Reiz auf das Muskelbindegewebe ausüben kann. Für diese Annahme spricht auch 
das häufige Rezidiv nach zu frühzeitig vorgenommener Operation, dafür auch 
der oft angegebene Befund von Cysten im Tumor mit bernsteinheller (synovia- 
ähnlicher?) Flüssigkeit. — Zur Herausbildung einer Myositis ossificans scheint 


ı Die ausführliche Krankengeschichte sowie die Röntgenbilder werden an anderer 
Stelle veröffentlicht werden. 
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aber immer zu gehören, daß ein fleischiger, breiter Muskel der verletzten Gelenk- 
stelle aufliegt, und daß dieser erheblich gequetscht oder zerrissen ist. 

In der Literatur habe ich trotz eifrigen Suchens keine Andeutung in dieser 
Hinsicht gefunden; doch ist es interessant, in den Krankenberichten und Röntgen- 
bildern unter Berücksichtigung des Austritts von Gelenkflüssigkeit zu lesen: Es 
werden dann viele Erklärungsversuche hinfällig, und die ätiologische Bedeutung 
der Synovia wird offensichtlich. In einem Referat aus dem ärztlichen Verein 
in Köln (15. III. 1909) fand ich die kurze Bemerkung von Tillmann, daß als 
Ursache neben Abreißung von kleinsten Perioststückchen, die bei der Verletzung 
oder Einrenkung sich loslösen, auch vielleicht die versprengte Gelenkflüssigkeit 
mitwirken könne. Den absolut sicheren Beweis für diese Vermutung könnte 
allerdings nur das Tierexperiment geben. Ich habe an drei Kaninchen versucht, 
den oberen Kniegelenksrecessus subkutan nach oben hin zu öffnen und die Flüssig- 
keit in den gewalkten Quadriceps hineinzumassieren, ohne aber je eine Spur 
von Knochenbildung zu bekommen. Allerdings trat diese bei drei weiteren Ka- 
ninchen auch nicht nach reponierter Luxatio cubiti auf, so daß man wohl an- 
nehmen muß, daß die Kaninchenmuskulatur überhaupt nicht für den fraglichen 
Versuch geeignet ist. 





K— 


1) G. Davis (Philadelphia). The anatomy of the epicranial aponeurosis 
and temporal fascias. (Univ. of Pennsylvania med. bull. Vol. XXII. 
1910. Februar.) 

Aus seinen anatomischen Untersuchungen über die Epikranialaponeurose 
und die Temporalfascien zieht Verf. folgende praktische Schlußfolgerungen: Er- 
güsse unter die Epikranialaponeurose werden begrenzt hinten von der Protube- 
rantia occipitalis, der oberen Occipitallinie, dem Warzenfortsatz, seitlich von der 
Spitze des Ohres, oberem Rande des Jochbeins, Processus angularis externus, 
und vielleicht für kurze Zeit vom oberen Rande der Orbita; jedoch gehen Blutergüsse 
entweder sofort oder nach verhältnismäßig kurzer Zeit erst auf die oberen, dann 
auf die unteren Augenlider über. Die Außenseite der Orbita scheint besonders 
günstige Bedingungen für das Vordringen von Blutergüssen in das subkutane 
Gewebe der Lider zu bieten. Ansammlungen oberhalb des Jochbeins bleiben ent- 
weder oberhalb begrenzt, oder setzen sich, besonders wenn sie seröser Natur sind, 
eine kurze Strecke nach unten fort. Ergüsse, die unter dem Perikranium der 
Parietalregion entstehen, können zur Schläfengegend hinabsteigen; in diesem Falle 
gehen sie über die tiefe Temporalfascie hinweg: (Fünf Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 


2) Denks. Über Schädeldachbrüche bei! Kindern im Röntgenbilde. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) 

Vier Fälle aus der 1. chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses, 
bei welchen die mit den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden nicht sicher zu 
stellende Diagnose: »Bruch des Schädeldaches« durch das Röntgenbild gesichert 
wurde. D. schließt daraus, daß der kindliche Schädel wahrscheinlich gar nicht 
so wenig zu Frakturen disponiert ist, als gewöhnlich angenommen wird. 

M H. Fritz (Tübingen). 
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3) E. Tschermiachowski. Ein Fall von Zerebrospinalmeningitis, durch 
Trepanation des Schädels geheilt. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. 
Hft. 4.) 

Verf. operierte in einem Falle, der nach dem ganzen klinischen Bilde als eine 
Meningitis aufzufassen war, die ihren Ausgangspunkt in einer eitrigen Ohraffek- 
tion hatte. Es wurde eine Trepanation mit Spaltung der Dura und Drainage 
gemacht. Die bakteriologische Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit ergab 
jedoch merkwürdigerweise die Anwesenheit des typischen Meningokokkus. T. 
glaubt, daß das erkrankte Ohr den Weg geebnet habe, auf dem diese Bakterien 
eingedrungen seien. Die Operation stellte den Pat. völlig her, und Verf. kann 
bei den sonst erfolglosen therapeutischen Maßnahmen, welche uns bisher gegen die 
Meningitis zur Verfügung standen, gegebenenfalls nur zu dem Eingriff, d. h. Er- 
öffnung des Schädels und Drainage des Subduralraumes, raten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


4) F. Smoler. Zur Operation der Hypophysentumoren auf nasalem 
Wege. Aus der Olmützer Landeskrankenanstalt. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 43.) 

Bei der Operation nach Schloffer, die Verf. als die Methode der Wahl be- 
zeichnet, kam es zu einer heftigen Blutung und Aspiration von Blut; eine Wieder- 
holung der Blutung zwang zum Abbrechen der Operation, als schon die Geschwulst 
frei lag. Die zweite Sitzung wurde durch eine tödliche Aspirationspneumonie 
unmöglich gemacht. Verf. würde deshalb in Zukunft tracheotomieren. 

Renner (Breslau). 


5) Cushing. Partial hypophysection for acromegaly. (Annals of surgery 
1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Nach C. tritt Fettsucht mit Abnahme oder Verlust der Potenz bei Verlust 
eines großen Teiles des vorderen Lappens der Hypophysis ein; es beruht das auf 
einer verringerten Sekretion der Drüse. Akromegalie ist dagegen ein Zeichen 
vermehrter Tätigkeit der Drüse; endlich ist ein plötzliches Entfernen des ganzen 
vorderen Teiles der Hypophysis mit dem Weiterleben des Individuums unver- 
einbar. 

C. operierte einen Fall von Akromegalie mit Erfolg. Es handelte sich um 
einen Mann, bei dem unter andauernden Kopfschmerzen eine Vergrößerung der 
Schädelknochen, der Hände und Füße, der Schlüsselbeine, sowie Kribbeln in den 
Fingern sich einstellte. Durch einen SL-förmigen osteoplastischen Lappen wurden 
die Stirnhöhlen freigelegt und von hier nach Entfernen der Siebbeinzellen durch 
die Keilbeinzellen zum Türkensattel vorgedrungen und die Hälfte der Hypo- 
physis entfernt. Vor der Operation wurde ein Luftröhrenschnitt und die Tam- 
ponade des Schlundes ausgeführt. Nach der Operation wurde von den Keilbein- 
zellen durch beide Nasenlöcher je ein Drainrohr geführt. Ungestörter Heilverlauf 
und Schwinden fast sämtlicher auf Akromegalie beruhender Erscheinungen. Ein- 
ziger Nachteil war der Verlust des Geruches. 

Nach C. ist die Horsley’sche Operationsmethode, nach der die Hypophysis 
intrakraniell nach Bildung eines Knochenschläfenlappens erreicht wird, dann 
angezeigt, wenn die Geschwulst oberhalb des Türkensattels liegt. In allen übrigen 
Fällen ist die transsphenoidale Freilegung (Schloffer) vorzuziehen. Der Nach- 
teil der letzteren Methoden liegt in der Gefahr der Infektion der Meningen. Neuer- 
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dings scheint diese Gefahr vermindert, seitdem nachgewiesen ist, daß (Crowe) 
nach Verabfolgung von Urotropin sehr schnell Formaldehyd in der Zerebrospinal- 
flüssigkeit nachzuweisen ist. Herhold (Brandenburg). 





6) S. Calderaro. Un processo operativo per lo svuotamento dell’ in- 
fundibulo orbitario con conservazione del globo. (Policlinico XVT. 
12. 1909.) 

Die Krönlein’sche Operation zur Ausräumung der Augenhöhle reicht in 
vielen Fällen nicht aus, da sie keinen genügend weiten Zugang schafft, von dem 
aus der ganze Augenhöhlentrichter genau abgesucht und ausgeräumt werden 
kann. Verf. hat daher eine Methode erdacht und vielfach erprobt, die diese Nach- 
teile vermindert und vor allem das Auge völlig schont, da der Conjunctivalsack 
gar nicht eröffnet wird. Es handelt sich im wesentlichen um die Bildung eines 
großen Hautlappens, der den gesamten Conjunctivalsack mit dem Bulbus in sich 
faßt. Die Augenmuskulatur und der Nervus opticus werden hierbei durchtrennt. 
Der Hautschnitt, der bis auf das Periost reicht, beginnt in der Mitte der Stirn 
3 cm oberhalb des oberen Orbitalrandes, geht horizontal bis zum oberen äußeren 
Orbitalwinkel, um dann nach abwärts über den Jochbogen ziehend parallel dem 
unteren Orbitalrand zur Nase zu verlaufen. Der so umschriebene Hautlappen 
wird bis zum Orbitalrand abgelöst. Hier wird die Tarso-orbitalfascie gespalten 
und der Conjunctivalsack dicht am Knochen abgelöst, worauf sich der Conjunc- 
tivalsack mit dem Bulbus nach Durchtrennung der Augenmuskeln und des N. 
opticus weit nach innen und unten verschieben läßt, so daß die ganze Augenhöhle 
bis an den Apex freiliegt. M. Strauss (Nürnberg). 


7) Griffiths and Riddell. Two cases of rupture of the vessels of the 
neck into the pharynx in scarlet fever. (Glasgow med. journ. 1910. 
Januar.) 

Jeder der beiden Autoren sah einen Fall von Arrosion der großen Halsgefäße 
im Verlaufe von Scharlach. 

Der G.’sche Fall betraf einen 9!/, Jahre alten Knaben mit leichtem Schar- 
lach. Es entwickelte sich ein Abszeß hinter der rechten Mandel; als dieser durch 
Fingerdruck am 26. Tage nach Beginn der Scharlacherkrankung eröffnet wurde, 
gab es eine unstillbare venöse tödliche Blutung. Die Sektion ergab, daß die Vena 
jugularis interna an dieser Stelle arrodiert war. 

Der von R. beobachtete Fall war der eines 31/, Jahre alten Knaben; von | 
vornherein schwere Ulzerationen der Mandeln, des Gaumens, auch der Zunge, 
die aber alle sich reinigten und deutliche Neigung zur Heilung zeigten. Das All- 
gemeinbefinden war wieder recht gut; da, am 22. Krankheitstage, bekam der 
Knabe, im Bette sitzend, einen Hustenanfall und eine plötzliche arterielle Blu- 
tung, die sofortigen Tod veranlaßte. Die Sektion ergab hier Arrosion der Carotis 
interna. W. v. Brunn (Rostock). 


8) Pförringer. Kasuistischer Beitrag zur Röntgendiagnostik der Wirbel- 
tumoren (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XV. 
Hft. 1.) 
Beschreibung zweier Fälle metastatischer Wirbelaffektion und eines dritten 
Falles von primärem Tumor der Wirbelsäule. Auf Grund des Röntgenbildes 
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wurde in sämtlichen drei Fällen die Vermutungsdiagnose auf Karzinom gestellt, 
welches durch die Sektion bestätigt wurde. 

Bemerkenswert ist, daB bei den Wirbeltumoren erst Erscheinungen in Form 
von Schmerz usw. auftraten, als der betroffene Wirbel so erweicht war, daß er zu- 
sammengedrückt wurde, wodurch dann die Nervenwurzeln gequetscht wurden. 

Gaugele (Zwickau). 


9) P. Ladame (Genf). Über traumatische Tabes. (Korrespondenzblatt für 
Schweizer Ärzte 1910. Nr. 12.) 

52jähriger, vorher ganz gesunder Mann, ohne luetische Anamnese, erkrankt 
im Anschluß an einen schweren Eisenbahnunfall an einer Tabes. L. untersucht 
nun vom pathologischen, experimentellen und klinischen Standpunkte aus die 
Frage des Zusammenhanges von Trauma und Tabes und kommt zum Schluß, 
daß bisher ein solcher Zusammenhang noch nie hat festgestellt werden können, 
daß eine traumatische Tabes wahrscheinlich gar nicht existiert. 

A. Wettstein (Winterthur). 


10) W. Spiller and Ch. Frazier (Philadelphia). Resection of the posterior 
spinal roots for the relief of spastieity. (Univ. of Pennsylvania med. 
bull. Vol. XXIII. Nr. 11. 1910. Januar.) 

S. empfiehlt die Durchtrennung der hinteren Spinalwurzeln in Fällen, in denen 
die Spasmen sehr ausgeprägt sind, dagegen die motorische Schwäche gering ist, 
gleichgültig, ob die Erkrankung ein- oder doppelseitig, spinalen oder zerebralen Ur- 
sprungs ist. S. berichtet über folgenden Fall: 

43jähriger Mann. Nach einem Sturz Paralyse beider Beine, monatelang 
Blasen- und Mastdarmparese, nach 9 Monaten allmähliche Rückkehr der Sensi- 
bilität und Motilität; 5 Jahre nach dem Unfall besteht ausgesprochener Krampf 
an beiden Beinen, so daß der Gang stark behindert ist. Die 6 Jahre nach dem 
Unfall von F. unter Spinalanalgesie ausgeführte Operation bestand in einer doppel- 
seitigen Resektion der sensiblen Wurzeln des 5., 3. und 2. Lumbalnerven nach 
vorausgegangener Laminektomie; zwecks Verhütung allzustarken Abflusses von 
Zerebrospinalflüssigkeit wurde bei erhöhtem Becken operiert. Die zweizeitige 
Operation verwirft F. Die Blutung konnte durch Tamponade leicht gestillt 
werden. Pat. klagte in den ersten 10 Tagen: p. op. über anfallsweise starke Schmer- 
zen in den Beinen. 2 Monate nach der Operation bestanden Sensibilitätsstörungen 
an beiden Beinen bis zu den Knien abwärts; der Gang war bedeutend leichter 
wie vor der Operation, Krämpfe waren kaum noch vorhanden. Die zunächst 


erloschenen Patellarreflexe waren wieder vorhanden. 
Mohr (Bielefeld). 


11) Rogers. The significance of thyroidism and its relation to goitre. 
(Annals of surgery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer u. 1910. Januar.) 
Die Graves’sche (Basedow’sche) Krankheit beginnt meist schleichend; als 
Symptome stehen im Vordergrunde: Nervöse Erscheinungen, die sich besonders 
in leichter Ermüdbarkeit, Schlaflosigkeit, anfallsweisem Herzklopfen. vasomoto- 
rische Reizungen, krampfartigen Bewegungen an den Gliedmaßen äußern. Diese 
milden Erscheinungen können sich über Jahre hinziehen und dann unter günstigen 
hygienischen Bedingungen verschwinden oder ins zweite, chronische Stadium 
übergehen, in welchem sich dann Exophthalmus und Schilddrüsenveränderungen 
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einstellen. In diesem zweiten Stadium ist die Haut sehr trocken, statt der Hitze 
besteht Kältegefühl, leichte Ödeme an den Augenlidern treten ein, Herzklopfen 
und Pulsbeschleunigung ist jetzt konstant. Der Kropf fühlt sich in dieser Periode 
mehr knotig und hart an. Im weiteren Verlauf tritt Myxödem und Leberver- 
größerung ein, letztere ein besonders schlimmes Zeichen. In seltenen Fällen 
kann das erste milde Stadium akut in das toxische übergehen, wobei dann unter 
Fieber das Bild einer Septhämie vorhanden ist. Einfacher Kropf und Graves’ 
(Basedow’sche) Krankheit erscheinen zunächst sehr verschieden, sind es aber 
gar nicht, da auch bei Kropf unter ungünstigen hygienischen Bedingungen oder 
durch übermäßiges Füttern mit den aus der Schilddrüse gewonnenen Präparaten 
oder durch zu lange fortgebrauchte und zu starke Joddosen Erscheinungen von 
Thyreoidismus entstehen können. 

Aus der Schilddrüse können durch Behandlung mit Salzlösungen, Ausdrücken 
der Substanz und Behandeln mit Essigsäure die Nukleoproteide und darauf durch 
Behandeln mit Ammoniumsulfat die Globuline gewonnen werden. Beide werden 
zu trockenen Präparaten verarbeitet. Dadurch, daß man diese Substanzen 
Ratten oder Schafen in Intervallen von 5—7 Tagen einspritzt, kann aus deren 
Blut ein Serum gewonnen werden, welches das eingespritzte Mittel enthält. Die 
Nukleide und Globuline haben ganz verschiedene Wirkungen: die ersteren wirken 
auf das sympathische Nervensystem und besonders auf den N. accelerans ein, 
während die Globuline hieran keinen Anteil haben. Je mehr Nukleoproteide und 
je weniger Globuline gebildet werden, um so akuter sind die Zeichen der Basedow- 
schen Krankheit. Nach Verf.s Ansicht stehen diese Produkte der Schilddrüse in 
Wechselbeziehung zum Pankreassekret und zur Nebenniere (chromaffines System). 
Bei Kropfkranken hatten die Nukleoproteide anfänglich ein recht gutes Resultat, 
wurden sie aber in größeren Dosen und länger gegeben, so riefen sie Erschei- 
nungen von Thyreoidismus hervor. 

Was die Behandlung der Kropfleiden anbetrifft, so soll nach Verf. anfangs 
nicht sogleich operiert werden; vielmehr schaffe man für das Individuum günstige 
hygienische Bedingungen und verabfolge die Proteide und Globuline in trockener 
Form, oder Jod oder das Antithyreoidserum. Man hüte sich aber hier vor einem 
Zuviel, da sonst die Zeichen des Thyreoidismus (Basedow) eintreten können. 
Auch aus einem anderen Grunde ist noch von einer zu frühen Kropfoperation 
abzuraten. Es kann vorkommen, daß die die Globuline hervorbringenden Teile 
der Schilddrüse zum Teil atrophieren; zur Kompensation hypertrophiert dann 
ein anderer Teil der Drüse. Wird dieser nun fortgenommen, so tritt wiederum 
eine Verschlimmerung und Krankheitsanzeichen von Basedow ein. Helfen die 
angegebenen Mittel nicht, so muß die Exstirpation vorgenommen werden, jedoch 
sollte man im myxomatösen Stadium nicht mehr operieren. Hat man eine Be- 
handlung mit Antiserum vorausgeschickt, ohne daß Besserung eintrat, so ist von 
einer Operation auch nichts mehr zu hoffen; auch aus diesem Grunde ist die vor- 


herige Anwendung des Antiserums zu empfehlen. 
Herhold (Brandenburg). 


12) Eugen Bircher. Experimenteller Beitrag zum Kropfherz. (Med. Klinik 
1910. p. 391.) 

Mit Wasser aus »Kropfquellen«, auch in filtriertem Zustande, dagegen nicht 
mit dem Filterrückstande wurde bei Affen und Hunden, vorzüglich aber bei 
Ratten eine Schilddrüsen- und Herzvergrößerung erzielt. Das chemische Toxin 
schädigt das Herz unmittelbar, Georg Schmidt (Berlin). 

2249 
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13) Charles Mayo. Ligation of the thyreoid vessels in certain cases of 
hyperthyroidism. (Annals of surgery 1910. Dezember. Jubiläumsnummer.) 

M. schlägt die Unterbindung der oberen und unteren Schilddrüsenarterien 
und Blutadern an Stelle der Kropfoperation für folgende Fälle vor. Erstens 
dann, wenn die Erkrankung und die durch sie hervorgerufenen Erscheinungen nicht 
schwer genug sind, um eine Kropfexstirpation zu rechtfertigen. Zweitens bei 
Pat., welche durch die lange bestehende Krankheit geschwächt sind und an fettiger 
Entartung des Herzmuskels leiden. Drittens als präliminare Operation bei ge- 
schwächten Pat., welche sich erst für die später vorzunehmende Kropfexstirpation 
erholen sollen. 

500 Fälle wurden in M.’s Hospital wegen Kropf operiert; unter diesen wurde 
225mal die Unterbindung der oberen Schilddrüsenarterien und -Veneh vorgenommen 
mit 2% Todesfällen. Nur über 138 Fälle kann genauer berichtet werden; unter 
diesen befanden sich 9 leichte Besserungen, 44 große Besserungen, 15 absolute 
Besserungen und nur 9, in welchen keine Besserung erzielt wurde. 

Herhold (Brandenburg). 


14) Albert Kocher. Die Behandlung der Basedow’schen Krankheit. 
(Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

K. berichtet über 1000 Fälle chirurgisch behandelter Basedowkranker. 
Darunter befinden sich 376 eigene. Es stehen ihnen 100 intern behandelte gegen- 
über. Von diesen kamen 22, weil sie ungebessert blieben, noch zur Operation. 
Durch die interne Behandlung allein wurden 27% gebessert, 18% geheilt. 22°, 
starben an der Krankheit oder interkurrenten Erkrankungen. 

Durch die chirurgische Behandlung dagegen wurden nach den Statistiken 
von Heineck, Kocher, Mayo 70—86% geheilt, bei 4—5,6% Mortalität. Selbst 
der Exophthalmus, der bei den intern geheilten Fällen in der Regel fortbestand, 
schwand in der Mehrzahl (2/,—3/,) der Fälle. 

Wichtig ist, daß früh operiert wird, ehe in späteren Stadien der Erkrankung 
sekundäre Schädigungen der Leber, Niere, des Herzens einen Erfolg in Frage 
stellen oder einen schlimmen Ausgang verursachen. In 1/, der Fälle waren mehr- 
fache Operationen erforderlich. Einige Fälle zeigten subjektive Besserung, 
obwohl objektiv die Basedowsymptome unter der Behandlung geschwunden 
waren. Dann handelte es sich um eine Komplikation des Basedow durch neur- 
asthenisch-hysterische Erscheinungen. 

In der Behandlung des Basedow gebührt demnach der chirurgischen die erste 
Stelle. Deshalb aber soll die interne nicht außer Acht gelassen werden. K. emp- 
fichlt Kuren in Höhen von 1000—1500 m, Hydrotherapie, eiweiß- und fettarme 
Nahrung, Ruhe und Muskelübungen, innerlich Phosphor, Arsen. Vor lokaler 
und kausaler Behandlung der Schilddrüse ist im allgemeinen zu warnen. 

Wilmanns (Bielefeld). 


15) v. Eiselsberg. Zur Behandlung des Kropfes mit Röntgenstrahlen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 46.) 

16) G. Schwarz. Bemerkungen zur Röntgenbehandlung des Kropfes. Aus 

dem Röntgenlaboratorium der I Universitätsklinik in Wien. (Ibid. Nr. 47.) 

v.E. hat dreimal bestrahlte Kröpfe exstirpiert und dabei die Erfahrung 

gemacht, daß die Operation durch Verwachsungen der Muskeln mit der Kropf- 

kapsel auffallend erschwert war, was er auf entzündliche Reizung durch die Be- 
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strahlung zurückführt. Da diese Fälle trotz Röntgenbehandlung zur Operation 
kommen mußten, wendet v. E. sich gegenzplanlose Bestrahlung; wenn ein Kropf 
auch gelegentlich dadurch gebessert werden könne, habe er doch keinen durch- 
schlagenden Erfolg gesehen. Insbesondere soll nicht jeder Basedow — einer der 
Fälle war ein solcher — erst bestrahlt werden. 

S. verweist in einer Entgegnung auf eine frühere Arbeit (Zentralblatt 1909 
p- 587) und betont, daß er die Bestrahlung des Kropfes ebenfalls für bedeutungslos 
halte. Bei Basedow dagegen bewirke sie zwar auch selten eine Verkleinerung 
des Kropfes, habe aber eine außerordentliche Einwirkung auf die Allgemein- 
symptome. Er stellt daher folgende Indikation: 

Bei Kropf keine Bestrahlung. 

Bei Basedow zuerst Bestrahlung, eventuell Operation. 

Bei schwerem Kropf, Stenosenerscheinungen, kompliziert mit Basedow, erst 
Operation, dann Bestrahlung. Renner (Breslau). 


17) W. Danielsen. Erfolgreiche Epithelkörperchentransplantation bei 
Tetania parathyreoipriva. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. 
Hft. 1.) 

D. beschreibt einen Fall der Küttner’schen Klinik, bei dem wegen hochgra- 
diger Atemnot und Cyanose sehr rasch die Resektion einer Kolloidstruma aus- 
geführt werden mußte. Am 6. Tage p. operat. starker tetanischer Anfall, der 
sich vom 9. Tage ab in zunehmender Stärke mehrmals wiederholte. Trotz Chloral- 
hydrat, heißer Bäder, Thyreoidin- und Parathyreoidintabletten keine Besserung, 
daher am 13. Tage Transplantation von zwei Epithelkörperchen, die von zwei 
anderen Pat. bei gleichzeitiger Strumaoperation gewonnen wurden, unter die 
Bauchhaut. Noch mehrere, allmählich leichter werdende Anfälle und starke 
psychische Störungen, dann Heilung. D. bespricht im Anschluß die drei bisher 
publizierten Fälle von gut wirkender Epithelkörperchenüberpflanzung (v. Eisels- 
berg, Pool, Garr&) und empfiehlt bei Kropfoperation die an der Küttner- 
schen Klinik geübte Technik, die im wesentlichen mit der Kocher’schen überein- 
stimmt. Er warnt vor Heterotransplantation bei Tetanie und empfiehlt Ver- 
pflanzung der von Männern (wegen der Bedeutung der Epithelkörperchen für 
spätere Gravidität) entnommenen Glandulae parathyreoideae. 

H. Fritz (Tübingen). 

18) R. Kaufmann und R. Kienböck. Über Erkrankungen der Speise- 
röhre. Aus der mediz. Abt. und dem radiol. Institute der Wiener allg. Poli- 
klinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 35—38.) 

Die von Holzknecht für Magenuntersuchungen in ausgezeichneter Weise 
ausgebaute röntgenoskopische Untersuchungsmethode haben die Verff. zur leich- 
teren und sichereren Diagnostik einiger Erkrankungen der Speiseröhre ange- 
wendet und haben in der Tat damit so ausgezeichnete Resultate erzielt, daß die 
früheren Methoden, z. B. Füllung mit gefärbten Flüssigkeiten, Ösophagoskopie, 
oft überflüssig sein werden. Die hier in Betracht kommenden Erkrankungen 
sind: Das hochsitzende Pulsionsdivertikel, das hochsitzende, tiefreichende Pul- 
sionsdivertikel mit Cardiospasmus, das tiefsitzende Pulsionsdivertikel mit Cardio- 
spasmus, die »idiopathische Dilatation« und der Cardiospasmus. 

Alle werden erst in ihrer Anatomie, ihren klinischen Erscheinungen und ihrer 
Diagnose besprochen, wobei speziell die früheren radiologischen Untersuchungs- 
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resultate anderer Autoren an ihren Fällen erläutert werden. Sodann bringen 
die Verff. ihre eigenen Fälle, und zwar sechs hochsitzende, ein hochsitzendes, tief- 
reichendes, zwei tiefsitzende Pulsionsdivertikel, fünf Fälle von idiopathischer Di- 
latation mit Cardiospasmus, alle durch gute röntgenoskopische Skizzen und 
Krankengeschichten erläutert. Ein Studium der Originalarbeit ist sehr zu emp- 
fehlen. Besonders interessant sind die Fälle von Kombination eines Divertikels 
mit Cardiospasmus und die von »idiopathischer« Dilatation. Sie sind geeignet, 
auf die noch in mancher Hinsicht dunkle Ätiologie des Cardiospasmus Licht zu 
werfen. Fälle, in denen ein Divertikel erst dann subjektive Erscheinungen machte, 
als ein Cardiospasmus dazutrat, wären geeignet, für die Entstehung des Cardio- 
spasmus auf der Basis entzündlicher, durch zersetzte Speisen veranlaßter Ver- 
änderungen der Speiseröhre zu sprechen. In einem der Dilatationsfälle ließen 
sich Vagussymptome nachweisen (Bradykardie, welche besonders bei großen 
Rückständen in der Speiseröhre in die Erscheinung trat); hier schien ein Versuch 
mit therapeutischer Beeinflussung durch Atropin angezeigt und führte in der 
Tat zur Heilung des Cardiospasmus. Der letzte Fall betraf einen erst 16jährigen 
Schüler, der bei Cardiaspasmus nur geringe Lichtungsveränderungen zeigte. Hier 
schien es sich mehr um beginnende Erschlaffung oder Störungen im Schluck- 
mechanismus zu handeln; es war außerordentlich lebhafte auf- und absteigende 
Peristaltik der Speiseröhre zu beobachten. Auch hier wurde an eine Vagusstörung 
gedacht und wieder durch Atropin Heilung erzielt. Eine größere Literaturüber- 
sicht bildet den Schluß. Renner (Breslau). 


19) Gerber. Zur Behandlung der tuberkulösen Epiglottis. (Zeitschrift 
für Laryngologie, Rhinologie u. ihre Grenzgebiete Bd. I. p. 739.) 

G. verwirft bei der Kehlkopftuberkulose große radikale Eingriffe. Auch 
die kurative Tracheotomie führt er nicht mehr aus, weil er bei fast allen tracheo- 
tomierten Tuberkulösen eine rapide Verschlechterung ihres Lungenleidens und 
ihres Allgemeinzustandes beobachtet hat. Dagegen können die kleinen intra- 
laryngealen Eingriffe von großem Nutzen sein. Die zur Beseitigung von Schling- 
beschwerden manchmal notwendige Abtragung der tuberkulösen Epiglottis führt 
G. mittels der kalten Schlinge aus, die er auf Grund dreier Krankengeschichten 
angelegentlichst empfiehlt. Reinking (Hamburg). 


20) H. Marschik und R. Vogel. Fremdkörper in den oberen Luft- und 
Speisewegen, mit besonderer Berücksichtigung der Üsophagotomie. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 41.) 

Die Verff. sind der Ansicht, daß trotz der neueren endoskopischen Verfahren 
in vielen Fällen von Fremdkörpern doch die radikale Eröffnung — Ösophago- 
tomie und Tracheotomie — für den Praktiker die zuverlässigste Methode sei, 
und suchen das mit einer Reihe von Fällen der v. Eiselsberg’schen Kliniken 
zu belegen. Speziell bei Fremdkörpern der Luftwege halten sie besonders für 
den nicht spezialistisch geschulten Arzt an der Tracheotomie als der Operation 
der Wahl fest. 

Bei den Fremdkörpern der Speiseröhre wird in der Klinik womöglich jeder 
Fall ösophagoskopiert, frisch verschluckte, und namentlich glatte, nicht ein- 
gekeilte Fremdkörper werden extrahiert, bei anderen ziehen sie die Ösophagotomie 
vor. Für den Praktiker dagegen empfiehlt sich, wenn vorsichtige Versuche nicht 
zum Ziele führten, Überweisung an den Chirurgen und Ösophagotomie, da die 
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Mehrzahl (90%) der Fremdkörper an einer für diese EHI Stelle stecken 
bleibe:. 

Sehr zu begrüßen ist, daß auch die Verff. die diagnostische undi in noch höherem 
Grade die therapeutische Sondierung für nicht ungefährlich — besser hieße es, für 
hochgradig gefährlich — erklären. 

Die eminente Wichtigkeit der Röntgenoskopie und -graphie für die Diagnose 
und Technik der Extraktion wird gebührend anerkannt. 

Da ein Teil der angeführten Fälle wohl noch aus der Zeit stammt, in welcher 
die endoskopischen Methoden noch in den Kinderschuhen steckten, ist die reser- 
vierte Haltung der Verff. erklärlich. 

Zum Schluß bringen sie noch eine Anzahl endoskopisch oder auf andere Weise 
entfernter Fremdkörper. 

Literatur hauptsächlich über Ösophagotomie und Ösophagoskopie. 

Renner (Breslau). 


21) Tiegel. Experimentelle Studien über die Chirurgie des Bronchus. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) 

Die Chirurgie des Bronchus steht und fällt mit dem Problem einer von vorn- 
herein luftdichten und auch später dicht haltenden Naht des Bronchus; die ein- 
fache durchgreifende Bronchusnaht genügt nach T. diesen Anforderungen nicht; 
er hat daher Versuche gemacht mit peribronchialen Nähten, die nach Art der 
Lembert-Naht ohne Mitfassen des Knorpels angelegt wurden, und in welche 
zur plastischen Deckung ein Lungenzipfel mit eingebunden wurde. Diese peri- 
bronch’ale Naht war in allen Fällen fester als die unverletzte Lunge, ja in mehreren 
Fällen hielt sie bei sehr hohem Druck (160-220 mm Hg) noch vollständig dicht. 
Die durchgreifende Naht versagte dagegen stets schon vor der Ruptur der Lunge, 
meist wenn der Druck etwa 50 mm Hg erreichte, einige Male schon vorher. 

Die den Knorpel durchgreifende Naht führt außerdem meist auch zur Ver- 
letzung der Schleimhaut, was Infektionsgefahr bedingt. 

Im Gegensatz zu Danielsen empfiehlt T. somit die peribronchiale Naht. 
Zwei Tafeln mit Photogrammen und zahlreiche Textbilder erläutern T.’s Aus- 
führungen. H. Fritz (Tübingen). 


22) Schall. Experimentelle Beiträge zur Entstehung des Lungen- 

. emphysems. (Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Separatabdruck.) 

S. hat Versuche darüber angestellt, ob inspiratorische oder exspiratorische 
Dyspnoe zu Emphysem führen könne. 

Ein Hund trug 9 Monate lang eine die Inspiration erschwerende Maske mit 
vollkommen negativem Resultat. 

Ein zweiter Hund trug 101/, Monate lang eine die Exspiration erschwerende 
Maske ebenfalls mit fast gänzlich negativem Resultat. 

Auch ein drittes Tier, das 11 Monate lang mit erschwerter In- und Exspira- 
tion atmete, zeigte weder makroskopische noch mikroskopische Veränderungen 
im Sinne eines rarefizierenden Emphysems, nur eine geringe dauernde Thorax- 
erweiterung. 

Hochgradige Steigerung der in- bzw. exspiratorischen Dyspnoe bei zwei 
weiteren Hunden führte zwar zu Schädigungen der Kapillaren bzw. der Alveolar- 
wände, doch erscheint es dem Verf. wahrscheinlich, daß chronisch-entzündliche 
Vorgänge, z.B. eine Bronchitis oder Pneumonie, erst das Gewebe. schädigen 
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müssen, ehe die Veränderung der Atemmechanik eine Atrophie des Gewebes 
bewirken könne. Reinking (Hamburg.) 


23) R. von den Velden. Der starr dilatierte Thorax. Stuttgart, Ferdi- 
nand Enke, 1910. 

Verf. gibt in dieser Freund gewidmeten Monographie zunächst eine Über- 
sicht über die anatomischen und physiologischen Grundlagen der normalen Thorax- 
beweglichkeit und bespricht dann die Störungen der Thoraxbeweglichkeit und 
ihre Folgen. Ein weiteres Kapitel behandelt die Beziehungen des Volumen pul- 
monum acutum zum Brustkorb, wobei der Autor die Ansicht vertritt, daß man 
bei der allgemeinen Lungenüberdehnung, die wir als Vorstadium des richtigen 
substantiven Emphysems betrachten, den Schwerpunkt der pathogenetischen Be- 
trachtung in den Brustkorb selbst verlegen muß. In zwei weiteren Kapiteln 
wird eingehend die Diagnostik und Therapie des starr dilatierten Thorax be- 
sprochen. Im Anschluß daran teilt der Autor zehn eigene Fälle mit, in denen 
die Thoraxsprengung ausgeführt wurde. Siebenmal waren die Kranken nach der 
Operation wieder arbeitsfähig, in drei Fällen war der Erfolg nur partiell; es trat 
zwar eine sichtliche Besserung der Thoraxbeweglichkeit ein, doch wurde durch 
komplizierende Erkrankungen der Erfolg wieder aufgehoben. 

Die Krankengeschichten zweier von anderer Seite operierter Fälle und eine 
tabellarische Übersicht der 28 in der Literatur mitgeteilten Fälle beschließt die 
interessante Arbeit. Reinking (Hamburg). 


24) Chapuis (Genf). Contribution à l'étude du pneumothorax artificiell 

suivantla méthode Forlanini. (Revue suisse de méd. 1910. Nr. 14 u. 15.) 

Die Erfahrungen der Genfer Klinik (Bard) mit dem Pneumothorax nach 
Forlanini: Die Methode ist weder schwierig für den Arzt noch gefährlich für 
den Kranken. Sie erweist große Dienste in Fällen rasch fortschreitender Tuber- 
kulose. Kontraindiziert ist sie bei starken Verklebungen der Pleurablätter; nur 
bei vollkommen freiem Pleuraraum wirkt sie befriedigend; sonst besteht die Gefahr 
einer Pleuraleklampsie (ein Fall). Die Kompression der Lunge darf nur langsam 
gesteigert werden. — Die Nahresultate sind befriedigend. 

A. Wettstein (Winterthur). 


25) Otten. Die Röntgendiagnose der Lungengeschwülste. (Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XV. Hft. 1.) 

Nach einer geschichtlichen Einleitung der bisher veröffentlichten Fälle und 
erreichten Erfolge berichtet Verf. über seine Erfahrungen: 

Zunächst gibt er an, daß im großen und ganzen die Durchleuchtung selten 
eine genaue Diagnose gestattet; meist wird man mit der Photographie weiter 
kommen; immerhin aber wird man auch bei der Schirmuntersuchung einzelne 
Punkte ins Auge zu fassen haben, so 1) Formveränderung des Thorax (Abflachung 
der kranken Seite) bedingt durch eine Schrumpfung der Geschwulst bei gleich- 
zeitiger Pleuritis, aber auch bei Gewächsen des Hilus; ferner sieht man Exsudate 
starken Grades, Blähung einzelner Lungenabteile, Störungen der Zwerchfell- 
bewegung, Verlagerung des Herzens, bei starken Geschwülsten auch die Ver- 
dichtung des Lungenschattens. 

Bezüglich der Röntgenogramme hat Verf. gefunden, daß es gewisse typische 
Bilder« gibt; so unterscheidet er bei den Bildern von Karzinomen zwei Formen: 
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die massiven Infiltrationen eines oder mehrerer Lappen, am häufigsten des oberen 
Lappens und die vom Hilus ausgehenden Infiltrationen. 

Eine dritte Form, die diffuse, fleckweise Infiltration beider Lungen im Ver- 
laufe des Bronchialbaumes ist selten. 

Die primären Lungensarkome erscheinen im Röntgenbild in der Regel als 
massive Lappeninfiltration. 

Verf. beschreibt nun eine Anzahl Fälle, und zwar vom Lungenhilus aus- 
gehende Karzinome, Oberlappenkarzinome (die schattengebende Infiltration um- 
faßt gewöhnlich fast den ganzen Oberlappen, läßt aber meist die Lungenspitze 
frei, ist am dichtesten in der Nähe des Mediastinum, da die Neubildung fast stets 
von einem Hauptbronchus ihren Ursprung nimmt und von da auf die Umgebung 
übergreift; ihre Abgrenzung ist nach den Seiten und nach oben diffus, nach dem 
Mittel- und Unterlappen zu scharf), Karzinome im Bereiche mehrerer Lappen 
(die Bilder sind selten ganz charakteristisch, so daß die Diagnose auf Grund der 
Röntgenuntersuchung allein schwer fällt), Unterlappenkarzinome (weit seltener), 
diffuse Bronchialkarzinome, Lungensarkome und metastatische Lungengeschwüälste. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht; Verwechslungen kommen vor mit Er- 
krankungen des Mediastinum (Drüsengeschwülste, primären Mediastinalgeschwül- 
sten, Erkrankungen der Brustwirbelsäule, Aneurvsmen der Aorta, Erkrankungen 
der Schilddrüse, Krankheiten der Speiseröhre), Erkrankungen der Lungen und 
Pleura (Tuberkulose, kruppöse Pneumonie, Lungengangrän und Abszeß, Empyem 
und Pleurageschwülste). 

Zum Schluß schreibt Verf.: »Das Röntgenverfahren gibt uns von der Aus- 
breitung und dem Sitz einer Lungengeschwulst ein weit genaueres Bild, als es 
irgendeine andere Untersuchungsmethode zu geben vermag; mit Hilfe des Röntgen- 
verfahrens sind wir ferner imstande, weit früher eine Lungenneubildung zu er- 
kennen und in zweifelhaften Fällen eine Entscheidung sicherer zu treffen, als es 
mit den anderen diagnostischen Hilfsmitteln möglich ist.« 

Gaugele (Zwickau). 
26) Eden. Versuche zur Lungenkollapstherapie durch Thorakoplastik. 

(Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Separatabdruck.) 

Die Versuche, die der Stickstoffinfusion nicht zugänglichen Fälle breiter 
Pleuraverwachsungen durch Thorakoplastik zu Kollaps und Ruhigstellung der 
kranken Lunge zu bringen, hat E. an Hunden experimentell nachgeprüft. Er 
kommt dabei zu dem Resultat, daß es ohne Inangriffnahme des oberen starren 
Thoraxringes nicht möglich ist, durch die Thorakoplastikoperation einen ge- 
nügenden Lungenkollaps zu erzielen. Die Gefahr der Operation bestand in der 
großen Infektionsgelegenheit und in der Verletzung der Pleura. Nach der Opera- 
tion waren die Tiere durch das Brustwandflattern sehr gefährdet, doch war es 
möglich, dieses durch geeignete Methoden einzuschränken. 

Reinking (Hamburg). 


27) W. Wolf. Zur Frage der primären Lungennaht bei Lungenver- 
letzungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVL Hft. 1.) 
Der Besprechung des Garr&’schen Falles von Lungenruptur fügt Verf. einen 
von ihm durch die Lungennaht zur Heilung gebrachten Fall aus der Trendelen- 
burg’schen Klinik an. Bei den schlechten Aussichten des konservativen Ver- 
fahrens rät W. bei Lungenruptur mit intrathorakaler Blutung zu raschem opera- 
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tiven Vorgehen nach den von Garr& aufgestellten Grundsätzen. Wichtig erscheint 
ihm das Vorziehen der Lunge, falls kein Überdruckapparat zur Verfügung steht, 
und der vollkommene Verschluß der Plcura. 
Im Anschluß publiziert W. noch zwei Fälle von Schuß- und einen von Stich- 
verletzung der Lunge, die sämtlich durch Lungennaht geheilt wurden. 
. H. Fritz (Tübingen). 





28) Ahreiner. Über zwei seltene Formen von angeborener Gelenk- 

ankylose. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 

1) Zu den wenigen bisher publizierten Fällen von kongenitaler Kiefergelenks- 
ankylose (Perthes, Solger, Wolff), von denen nur der Perthes’sche ein- 
wandsfrei ist, bringt A. aus der Madelung’schen Klinik einen Fall von kon- 
genitaler wahrer knöcherner Ankylose beider Kiefergelenke mit konsekutiver 
Mikrognathie. 

2) Ein Fall von doppelseitiger kongenitaler Synostose der oberen Gelenkenden 
von Radius und Ulna, wobei der Radius ungewöhnlich lang erscheint und in 
seiner oberen Hälfte ulnarwärts abbiegt, um mit der Ulna an deren Außenfläche 
unterhalb des Proc. coronoides zusammenzutreffen. Beide Vorderarme in Pro- 
nationsstellung, Supination unmöglich, Beugung normal, Streckung etwas be- 
hindert. H. Fritz (Tübingen). 

29) A. Oller. El método de Zuppinger. (Revista clin. de Madrid Bd. IL 
Nr. 15. 1909. August 1.) 

O. schildert in einer ausführlichen Arbeit Prinzipien und Praxis der Zup- 
pinger’schen Apparate zur Behandlung der Frakturen an den unteren Extre- 
mitäten. Zahlreiche Abbildungen illustrieren den Bericht. O. kommt in der Haupt- 
sache zu folgenden Schlüssen: 

1) Die Vermeidung der Dislokation der Bruchstücke hängt hauptsächlich von 
der passiven Elastizität der Muskeln ab. 

2) Diese passive Elastizität kann nur dadurch erfolgreich bekämpft werden, daß 
man die permanente Extension anwendet. 

3) Bei der unteren Extremität ist für die Anwendung dieser Extension die 
beste Stellung des Hüft-, Knie- und Fußgelenks die halbe Flexion. 

4) Die Zuppinger’schen Apparate ermöglichen es, diese dreifache Flexion 
zu erhalten und zugleich den Zug beizufügen. Zugleich vermehren sie die Ex- 
tensionen je nach der besser werdenden Stellung der Bruchstücke. Um dieses 
Ziel zu erreichen, sind aber nur 3kg Gewicht für die Brüche des Unterschenkels 
‚und 5 kg für die Brüche des Oberschenkels nötig. (Im Gegensatz zu 30 kg Gewicht 
bei den Verbänden nach Bardenheuer.) 

5) Die mit diesem Apparate erzielten Erfolge übertreffen diejenigen bei allen 
anderen Methoden. Stein (Wiesbaden). 





30) Rend Facque. Du traitement de certaines fractures graves de 
l'extrémité supérieure de lhumérus par la résection de la tète 
humérale. Thèse de Paris, 1909. 

In Fällen von schweren Brüchen, namentlich dann, wenn der Bruch auch 
mit Verrenkung kompliziert ist, erscheint die Resektion des Oberarmkopfes als 
die rationellste Behandlungsmethode, da hierdurch die Beweglichkeit des Gliedes 
meist eine sehr gute wird, während durch die konservative Behandlung entweder 
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totale Ankylose oder jedenfalls eine bedeutende Beschränkung der Beweglichkeit 
zustande kommen möchte. Von den 38 Beobachtungen, die Verf. gesammelt hat, 
betrafen 22 solche Fälle, die längere Zeit verfolgt werden konnten, und bei welchen 
ein ausgezeichnetes Ergebnis der Operation festgestellt werden konnte. 

Zur Ausführung des Eingriffes ist der delto-pektorale Schnitt am meisten zu 
empfehlen, eventuell mit zeitweiliger Ablösung der klavikulären Deltoideusfasern. 
Die Verbindungen der benachbarten Sehnen mit der Kapsel müssen geschont 
werden. Nach Entfernung eventueller Knochensplitter und Abrundung der Re- 
sektionsfläche wird der Verband derart angelegt, daß das Humerusende mit der 
Gelenksfläche in Berührung kommt; ferner wird in die Achselhöhle ein Watte- 
bausch gegeben, um einer Verrenkung des Knochens nach innen vorzubeugen. 
Am 6. Tage wird mit Massage und Mobilisation begonnen, wobei nicht vergessen 
werden darf, daß in diesen Fällen die Nachbehandlung ebenso wichtig, wenn nicht 

wichtiger als die Ausführung der Operation für ein gutes Resultat ist. 
| Der beste Zeitpunkt zur Vornahme der Resektion ist zwischen 7. und 10. Tag 
nach der Verletzung; zu frühzeitig vorgenommen ist der Eingriff ungünstig wegen 
der Quetschungen der Weichteile, während später man mit beginnenden Atrophien 
der Muskeln zu rechnen hat. E. Toff (Braila). 





31) J. Goyanes. Un caso de luxación del húmero muy antigua (dos 
años). Reduccion incruenta. (Revista clin. de Madrid Bd. IL Nr. 16. 
1909. August 15.) 

G. glaubt, daß bei veralteten Schulterverrenkungen viel zu häufig blutig 
operiert werde, ohne daß ein ernstlicher Versuch der unblutigen Reposition über- 
haupt vorangegangen sei. Er führt aus seiner eigenen Praxis sechs Fälle an, bei 
welchen die Luxationen zwischen 15 Tagen und 2 Jahren bestanden hatten, und 
die er alle ohne irgendwelche üblen Zufälle in Narkose unblutig und dauernd 
reponieren konnte. Der Fall, bei welchem die Verrenkung etwas über 2 Jahre 
bestanden hatte, betraf eine 45jährige Frau. Photographie und Röntgenbilder 
sind der Mitteilung dieses Falles beigefügt. G. bedient sich zu der Einrenkung 
vorzugsweise des Kocher’schen Verfahrens und unterstützt dasselbe am Schluß 
öfters durch das sogenannte physiologische Verfahren von Mothe. In dem an- 
geführten Falle gestaltete sich die Operation im einzelnen folgendermaßen: Ener- 
gischer Zug und Zirkumduktionsbewegung; Adduktion; Rotation nach außen; 
Bewegung bis zur Erhebung des Ellbogens in Kopfhöhe; Adduktion mit Innen- 
rotation. Jetzt pflegt der obere Teil des Humerus beweglich zu werden; aber die 
Einrenkung gelingt noch nicht. Es wird nun eine Hyperabduktion zugleich mit 
starkem Zug vorgenommen, die von einer schnellen Adduktion verbunden mit 
Flexion gefolgtist. Dabei übt ein Assistent mit der Faust einen energischen 
Druck in der Achselhöhle aus. Nach wenigen Minuten pflegt dann die Ein- 
renkung vonstatten zu gehen. Nachbehandlung im Velpeau’schen Verband. 

Stein (Wiesbaden). 


32) Henschen. Die intrapelvine Vorwölbung und die zentrale Wande- 
rung der Hüftpfanne. Ein Beitrag zur Entstehungsgeschichte des 
Otto-Chrobak'schen Beckens. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXV. Hft. 3.) 

H. gibt zunächst eine Übersicht über die bisher publizierten Becken mit 
intrapelviner Vorwölbung und die bisherigen Erklärungsversuche dieser Abnormität. 
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Nach anatomischen Vorbemerkungen stellt er dann zwei Formen der intrapelvinen 
Vorwölbung auf: 

1) Die nicht koxitische Form, eine muschelartige, blasige Pfannenboden- 
prominenz, die als anatomische Variation bei durchaus normalen Becken und 
ferner bei einer großen Anzahl pathologischer Becken als Nebenbefund vorkommt. 
Hierher zählt H. das dyspygische, das echte Zwergbecken, das osteomalakische, 
spondylolisthetische und kyphotische Becken. Der gemeinsame Grundzug aller 
dieser Becken ist eine Umänderung der Belastungsmechanik, so daß man diese 
ganze Gruppe als statische Pfannenprotrusionen zusammenfassen kann, bei welchen 
die Muskelarbeit den Kopf in die Pfanne drückt und diese vertieft. 

2) Eine Umformung der Hüftpfanne als Resultat koxarthritischer oder neuro- 
pathischer destruktiver Prozesse bezeichnet H. aus historischen Gründen als 
Otto-Chrobak’sches Becken. Hier ist die Druckfestigkeit der erkrankten 
Pfanne relativ geringer als die des Oberschenkelkopfes.. Als Ursachen dieser 
koxitischen interpelvinen Vorwölbung führt H. an die tuberkulöse, osteomyeli- 
tische und gonorrhoische Koxitis, die tabische Hüftarthropathie und die Koxitis 
deformans sowie den Echinokokkus der Hüfte. Er ordnet nach diesen Gesichts- 
punkten die bisher publizierten Becken und bringt dazu einige eigene klinische 
Beobachtungen sowie zwei Museumspräparate der Tübinger Sammlung. 

H. bespricht den Wert der einzelnen diagnostischen Nachweismittel (alfdo- 
minale und rektale bzw. vaginale Palpation und Röntgenbild) und gibt dann eine 
Schilderung des klinischen Bildes und der geburtshilflichen Bedeutung dieser 
Beckendeformierung. 

Eingehen auf Einzelheiten ist im Rahmen des Referates nicht möglich; nur 
die Grundzüge der groß angelegten Arbeit, die sich durch umfassende Heran- 
ziehung der Literatur, namentlich auch der französischen, wie durch gut ana- 
Iysierte eigene Beobachtungen auszeichnet, konnten hier wiedergegeben werden. 

H. Fritz (Tübingen). 


33) N. Jacobson (Syracuse). Infantile scurvy involving the hip joint. 
(Buffalo med. journ. Vol. LXV. 1910. Februar.) 

Zwei Fälle von Barlow’scher Krankheit mit Lokalisation am Hüftgelenk. 

1) 1jähriges Kind. Nach einem Fall auf die linke Hüfte trat bei dem bereits 
seit einigen Monaten an Gaumen- und Darmblutungen leidenden Kinde eine aus- 
geprägte Schmerzhaftigkeit und Flexionskontraktur im linken Hüftgelenk ein. 
Sofort nach Diätwechsel und Ruhigstellung des Gelenkes trat Besserung ein, 
schließlich Heilung mit vollkommen normalem Gelenk. 

2) Seit einigen Monaten Nasen- und Gaumenblutungen, zurzeit schmerzhafte 
Fixation in beiden Hüftgelenken ohne Muskelatrophie. Heilung nach Diätwechsel 
ohne jede örtliche Behandlung. 

Bei derartigen Fällen kann unter Umständen eine tuberkulöse Koxitis vor- 
getäuscht werden. Mohr (Bielefeld). 


34) J. Goyanes. Un caso de herida de la arteria femoral profunda. 
Aneurisma difuso consecutivo. Sutura arterial. Curación. (Revista 
clin. de Madrid Bd. I. Nr. 9. 1909. Mai 1.) 
23jähriger, gesunder, junger Mann, welcher beim Spiel mit einem Freunde 
einen Stich in den oberen äußeren Teil des linken Oberschenkels erhalten hatte. 
Die Blutung war sehr stark, stand aber auf Kompression, und die Wunde schloß 
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sich sehr schnell. Nach 4 Tagen traten heftige Schmerzen auf, und es bildete sich 
eine stets wachsende Schwellung in dem äußeren Teile des Scarpa’schen Dreiecks. 
Die Operation wurde 3 Wochen nach der Verletzung vorgenommen. Es fand 
sich ein falsches Aneurysma, welches ca. 300 cem Blut enthielt. Das verletzte 
Gefäß war die Femoralis profunda. Sie war in einer Länge von 12—14 mm und 
etwa 2cm von ihrer Ursprungsstelle entfernt ausgeschlitzt. Das Gefäß wurde 
mit fortlaufender Naht mit Seide Nr. O in zehn bis zwölf Stichen vernäht, und 
zwar in doppelter Lage. Die Heilung war ungestört. 

Ä Stein (Wiesbaden). 


35) Celesia. Anastomosis arterio-venosa latero-lateral en un caso de 

gangrena del pie. (Rev. de la soc. med. Argentina Bd. XVII. Nr. 97.) 

52jährige Kranke mit Gangrän des linken Fußes. Die große Zehe war bereits 
früher wegen Gangrän amputiert worden. Zurzeit waren gangränöse Stellen an 
den übrigen Zehen vorhanden, auch bestand ein Geschwür am Fußgelenk. Die 
Schmerzen waren ungemein heftig; das ganze Bein war unbeweglich und kalt. 
C. machte eine laterale Anastomose von 2!/;, cm Länge zwischen der Arteria 
und Vena femoralis im Scarpa’schen Dreieck. Der Erfolg war alsbald ein sehr 
guter. Bereits am gleichen Tage hörten die Schmerzen auf, die Extremität bekam 
wieder Wärme, die Operationswunde heilte schnell. Nach 5 Tagen konnte die 
Kranke selbständig das Bein bewegen. Nach 3 Wochen war äußerlich kein Unter- 
schied mehr zwischen der Färbung der linken und rechten unteren Extremität. 
Die vorher nekrotisch belegten Geschwüre waren sauber. Die Kranke starb 
plötzlich 4 Wochen nach der Operation an einer Embolie. Die Lokalautopsie der 
Operationsstelle ergab, daß die Vene unterhalb der Anastomose ganz frei war 
und an Volumen zugenommen hatte. Die Arterie war mit Thromben unterhalb 
der Operationsstelle bis in die Kniekehle hin erfüllt. Der Fall zeigt, daß die hier 
vorgenommene Operation in den Fällen von Gangrän der Zehen oder des Fußes 
unter Umständen recht gute Erfolge verspricht und jedenfalls empfohlen werden 
kann, wenn es sich zunächst nur um die Beseitigung der heftigen Schmerzen handelt 
und die Amputation aus sonstigen Gründen kontraindiziert ist. 

Stein (Wiesbaden). 


36) J. Wallace Milne. Rupture of both quadriceps extensor cruris 
tendons. (Brit. med. journ. 1910. Januar 22.) 
I Ein 57jähriger Mann zerreißt sich durch Ausgleiten beim Aufspringen auf 
die Straßenbahn beide Quadricepssehnen, so daß dicht oberhalb der Kniescheibe 
ein klaffender Spalt fühlbar wird und die Funktion des Muskels völlig aufgehoben 
ist. Da die Naht abgelehnt wird, so werden beide Beine auf 3 Wochen in Gips 
gelegt. Ein Jahr lang starke Funktionsschwäche. Weber (Dresden). 


37) R. R. Wreden. Über Transplantation der Femurdiaphyse statt Re- 
sektion des Kniegelenkes nach tuberkulöser Gonitis. (Russki Wratsch 
1910. Nr. 6.) 

Zuweilen bleibt nach tuberkulöser Gonitis bei Beugungskontraktur eine ge- 
wisse Beweglichkeit des Gelenks erhalten. W. empfiehlt für solche Fälle folgendes 
Operationsverfahren: Y-förmiger Schnitt der Weichteile dicht oberhalb des Knies, 
so daß die unteren schrägen Schenkel des Schnittes an den Grenzen des oberen 
Recessus des Gelenkes liegen, ohne ihn zu eröffnen. Der Recessus wird mit dem 
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Femurperiost nach unten geschlagen, der Oberschenkelknochen quer durchsägt, 
dann das untere Ende des Femur in die Wunde luxiert und durch Absägen von 
den Seiten zugespitzt. Nun wird in der Epiphyse vorn über der Kniescheibe 
mit dem Bohrer oder der elektrischen Fräse ein Loch gebohrt und die Diaphysen- 
spitze in dasselbe fest eingefügt. Auf diese Weise wird die Extremität gerade 
gerichtet mit Erhaltung der Beweglichkeit des Gelenkes. Zwei Kranke wurden 
so mit vollständig befriedigendem Resultat operiert. Gückel (Kirssanow). 


38) Kräss. Die Verletzungen der Kniegelenkszwischenknorpel und ihrer 

Verbindungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 3.) 

An der Hand von 32 Fällen aus der Innsbrucker Klinik und 214 aus der 
Literatur gesammelten Krankengeschichten bespricht Verf. nach einleitenden 
anatomischen Bemerkungen die pathologische Anatomie, die verschiedenen 
Formen der Meniscusverletzungen, ferner Ätiologie und Mechanismus, Symptome, 
Diagnose, Therapie und Behandlungserfolge. Die etwas breiten, doch sehr inter- 
essanten Ausführungen eignen sich nicht zu kurzem Referat, nur sei erwähnt, 
daß weder der parapatellare Längsschnitt, noch der Herz’sche Querschnitt dem 
Verf. genügenden Überblick über das Gelenk gewährt. Er empfiehlt daher nach 
Schlosser’s Vorgang zwei Längsschnitte, einen parapatellaren und einen hinter 
dem medialen Seitenband. Auf der lateralen Seite ist allerdings auch die vom 
hinteren Längsschnitt gewonnene Übersicht nicht besonders gut. — Im Gegensatz 
zu anderen neueren Veröffentlichungen, insbesondere zu der Katzenstein’s, 
verteidigt K. lebhaft die Meniscusexstirpation, da in der Innsbrucker Klinik unter 
31 Exstirpationen kein einziger Fall gesehen wurde, der diesen Eingriff diskredı- 
tiert, während die einzige Menicusfixation einen Mißerfolg brachte. 

H. Fritz (Tübingen). 


39) R. Kuh. Über juvenile Verletzungen der Tuberositas tibiae. (Prager 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Verf. gibt einen Beitrag zu dem Krankheitsbild, auf das zuerst Schlatter 
aufmerksam gemacht hat. Hauptsymptome sind: Typischer Schmerzpunkt von 
pfenniggroßer Ausdehnung an der Tuberositas tibiae, also ca. 21/, cm unterhalb 
des Gelenkspaltes; das Röntgenbild zeigt eine Verdiekung des schnabelförmigen 
Fortsatzes, der an seinem Ende kolbig aufgetrieben ist; diese Hervorragung ist 
auch deutlich durch die Haut zu fühlen. Im Röntgenbild sieht man ferner die 
zwischen Diaphyse und Fortsatz verlaufende Linie unregelmäßig, den Spalt 
zwischen den beiden Teilen verbreitert; Diaphyse und periostaler Teil erscheinen 
zerfaser. 'Trauma wird manchmal, doch nicht immer angegeben. Kniegelenk 
ist frei beweglich, die Prognose günstig, da es sich um einen Prozeß handelt, der 
der physiologischen Entwicklungsphase angehört und mit der knöchernen Ver- 
wachsung der Diaphyse und Epiphyse verschwindet. Behandlung besteht in 
immobilisierenden Verbänden. Zu dem Streite über dieses Krankheitsbild, ob 
die Erklärung durch Fraktur richtig ist (Schlatter, Haglund, Hohmann), 
oder ob es sich um entzündliche Vorgänge handelt (Linkerheld, Jakobsthal. 
Kirchner) meint Verf., es gäbe sicherlich Frakturen der Tuberositas tibiae im 
Jugendlichen Alter, andererseits glaubt er, daß für die Mehrzahl der Fälle ent- 
zündliche Vorgänge an dem juvenilen Knochen, wo die Ossifikationsvorgänge 
noch nicht abgeschlossen sind, als Ursache in Frage kommen. 

L. Simon (Mannheim). 
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40) J. J. Baradulin. Ein Fall von angeborenem Defekt der Tibia. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1909. [Russisch.]) 

Das 3jährige Töchterchen eines Bauern lernte erst mit 21/, Jahren Gehen. 

Die Oberschenkel waren 25cm, die Unterschenkel 9cm lang. Die Unter- 
schenkel waren im Sinne der O-Beine gekrümmt, die Füße befanden sich in hoch- 
gradiger Varusstellung. Die große Zehe stand rechts ca. 2 cm weiter nach hinten, 
fehlte »als knöchernes Gebilde« links völlig. Im Röntgenbilde waren die gut 
ausgebildeten Fibulae zu erkennen, ihre Köpfchen standen zu Seiten der äußeren 
Femurknorren. Einen runden dunklen Fleck unterhalb des Femur jederseits 
deutet der Verf. als Patella. 

Verf. ist der Meinung, daß »die Ursache dieser Anomalie im Fötus selbst 
liegt, im Mangel derjenigen Teile, aus denen sich die Tibia entwickeln sollte. Dafür 
spricht das gleichzeitige Vorhandensein anderer Bildungsanomalien in vielen der 
bekannten Fälle. « V. E. Mertens (Kiel). 


41) Binet et Trenel. Les types anatomiques des fractures du calcaneum. 
(Arch. gener. de chir. 1909. IV. 12.) 

In der kurzen Monographie über die Fersenbeinbrüche werden an der Hand 
von 15 schematischen Abbildungen besonders die Anatomie und der Mechanismus 
der verschiedenen Fersenbeinbrüche geschildert. 

Verff. unterscheiden: 

Brüche im Bereiche der Facies articularis cuboidea. Die Bruchlinie verläuft 
vom Sinus tarsi nach der Fußsohle. Durch den Zug der Sehne des Peroneus 
longus einerseits und der Achillessehne andererseits kommt es zur Dislokation und 
eventuellen Subluxation des Talus. — Brüche im Bereiche des Sustentaculum 
tali. Es handelt sich durchwegs um Impressionswirkung, die in hochgradigen 
Fällen zur vollständigen Einkeilung des Talus führt. — Brüche der Facies arti- 
cularis anterior, die abbricht und sich nach unten senkt, so daß auch der Talus- 
kopf nach unten subluxiert wird und hierdurch der äußere Knöchel einbricht. — 
Brüche des Processus trochlearis durch Zug desLigamentum peroneo-calcaneum. — 
Brüche des Tuber calcanei durch Zug der Achillessehne. — Brüche des Processus 
des Tuber calcanei durch direkte Gewalt (Fall) oder durch Zug der plantaren Liga- 
mente und Muskeln. 

Der Mechanismus der einzelnen Brüche wird genau geschildert und dabei 
die Literatur ausführlich berücksichtigt. Für die Diagnose kommt die absolute 
Funktionsstörung und die Formveränderung des Fußes in Betracht. 

Die Prognose ist quoad functionem nicht immer günstig, therapeutisch ist 
Ruhigstellung, in vielen Fällen Naht, zuweilen auch die Talusexstirpation geboten. 

M. Strauss (Nürnberg). 


42) Cramer. Eine seltene Verletzung im Lisfranc’'schen Gelenk. (Archiv 
f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIII. Hft. 2.) 

Es handelt sich um eine völlige Zertrüämmerung der drei Keilbeine, sodann 
um eine Verschiebung der Mittelfußknochen II, III, IV und V nach oben und 
zur Seite, sowie um kleine Abrißfrakturen an den proximalen Gelenkpartien der 
Mittelfußknochen II, III, IV und V. Die Verletzung kam indirekt zustande, 
indem die Gewalt (Stoß gegen das Kniegelenk) in der Längsachse des Fußes bei 


fixiertem Fuße und besonders an der Fußwurzel angriff. 
Hartmann (Kassel). 
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43) Savariaud. Présentation d'un appareil de marche pour fracture du 
cinquième métatarsien. (Journ. de méd. de Paris 1910. Nr. 9.) 

Die Vorrichtung besteht aus einer Holzsohle von 5 mm Dicke, die der Fraktur- 
stelle entsprechend einen Ausschnitt zeigt und 2cm kürzer ist als der Stiefel. 
Mittels eines Riemens wird die Sohle am Stiefel befestigt wie ein Schlittschuh. 

Der Erfinder dieses einfachen Hilfsmittels ist ein 26jähriger Student der 
Medizin, der sich beim Tanzen einen Bruch des linken V. Metatarsus zuzog, der 
ihm das Gehen unmöglich machte. Die Anlegung der einfachen Bandage ge- 
stattete ihm aber schon am Abend des nächsten Tages wieder, seinen gesellschaft- 
lichen Verpflichtungen nachzukommen. Einige Jahre vorher hatte er einen 
Bruch des rechten V. Metarsus erlitten, der mit 40tägiger Bettruhe behandelt 
wurde, aber dauernd schmerzhaft blieb. Revenstorf (Breslau). 


44) Mauclaire. Osteotomies obliques conjuguees du 1. metatarsien et 
de la 1. phalange pour hallux valgus. (Arch. gener. de chir. 1910. 
VI. 1.) 

Zur Behandlung des Hallux valgus empfiehlt M. an Stelle von 24 anderen, 
bisher empfohlenen Operationsmethoden bei schweren Fällen eine neue Therapie, 
die nicht allein das Metacarpusköpfchen, sondern auch die Phalanxepiphyse und 
die Weichteile verändert. Das Verfahren umfaßt: Elliptische Inzision und Ex- 
zision des Schleimbeutels, Abtragung der Exostose am Innenrand des Metatarsus- 
köpfchens, Schrägosteotomie des Köpfchens von Metatarsus und Phalanx von 
innen nach außen und von hinten nach vorn verlaufend, Tenotomie und Durch- 
trennung aller Weichteile, die am äußeren Sesambein und an der Phalanx in- 
serieren, Weichteilnaht. 

Für die Nachbehandlung ist Immobilisation für mindestens 14 Tage nötig. 
Der Erfolg ist funktionell und kosmetisch recht gut. 

M. Strauss (Nürnberg). 


45) J. K. Young. The etiology of Hallux valgus or the intermeta- 
tarseum. (Amer. journ. of orthopedic surgery Vol. VII. Nr. 3. 1910. Februar.) 

Zur Erklärung dieser Störung sind bisher folgende Ursachen angeschuldigt: 
1) Mechanische, besonders schlecht sitzende Schuhe. 2) Schwäche der inneren 
Metatarso-phalangealbänder nach Malgaigne, die von anderen als sekundär an- 
gesehen werden. 3) Muskelstörungen: Kontraktur im Extensor hallucis longus 
und Paralyse des Adduktors. 4) Chronisch-arthritische Prozesse. 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse bei dieser Erkrankung sind durch 
viele Autoren (Broca, Volkmann, Payr u.a.) studiert worden; doch haben 
sie ihre Aufmerksamkeit hauptsächlich auf das Metatarso-phalangealgelenk ge- 
richtet und nicht auf das Verhältnis von Metatarsus zum Cuneiforme geachtet. Es 
schien nun dem Verf. auf der Röntgenplatte eines solchen Falles an der Stelle 
ein überzähliger Knochen zu liegen, der nach seiner Ansicht die Deformität ver- 
ursachen soll. Eine darauf angestellte Untersuchung von 134 frischen Fußskeletten, 
unter denen sieben einen Hallux valgus hatten, ergab eigenartige Verhältnisse 
im Tarso-metatarsalgelenk. Verf. deutet seine Befunde als eine fünfte Varietät 
eines Os intermetatarseum, die er den vier bisher von Dwight beschriebenen 
anreiht. Es handelt sich dabei um eine Verschmelzung desselben mit der Basis 
des Metatarsus I an seiner plantaren Oberfläche. Die Art, wie dieser Knochen 
nun die Deformität hervorruft, ist nach Ansicht des Autors leicht verständlich. 
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Die allmähliche Entwicklung dieses Knochens in seiner abnormen Lage erzeugt 
eine Breite, die den äußeren Rand der Basis nach abwärts drückt. Dadurch tritt 
eine vermehrte Spannung der Ligamente und Sehnen, besonders des Flexor brevis 
und Extensor hallucis auf. Die weitere Folge ist eine Schwäche der inneren seit- 
lichen Metatarso-phalangealbänder und die Erzeugung der charakteristischen als 
Hallux valgus bekannten Mißbildung. Alle sonstigen seit Nélaton beschriebenen 
Veränderungen: die Knochenwucherung an der Innenseite, Bildung einer Bursa usw. 
sind sekundärer Natur. | 

Durch Röntgenstrahlen kann man leicht schon früh diesen überflüssigen 
Knochen nachweisen, und würde seine Entfernung den Prozeß zum Stillstand 
bringen. Der Autor hat diese Operation an der Leiche gemacht und auch kürzlich 
bei einem 16jährigen Mädchen mit Erfolg ausgeführt, bei der die Deformität schon 
6 Jahre bestand. Gerade bei dieser fünften Varietät ist es besonders schwierig 
wegen der Lage und den nahen Beziehungen zur Sehne des Peroneus longus, die 
bisweilen vorhanden sind. Nähere Angaben über sein operatives Vorgehen macht 
der Autor nicht. Kulenkampff (Zwickau). 


46) Rubritius. Hammerzehenplattfuß und Klumpzehenplaitfuß. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 1.) 

Ein Fall von Hammerzehenplattfuß, zwei von Klumpzehenplattfuß aus der 
Prager Klinik. Einer der beiden letzteren wurde durch Redressement und Gips- 
verband gebessert, die anderen durch Resektion des ersten Metatarsusköpfchens 
geheilt bzw. gebessert. — R. schließt der Publikation dieser Fälle eine kurze 
Besprechung der wenigen bisher veröffentlichen derartigen Verbildungen an und 
betont im Gegensatz zur Anschauung Nikoladoni’s und Vulpius’, daß sich 
die Hammer- bzw. Klumpzehen in seinen Fällen als sekundäre Entlastungs- 
deformitäten ausgebildet haben und als Folgezustand der primär bestehenden 
Plattfußbildung aufzufassen sind. H. Fritz (Tübingen). 


47) A. Heermann. Das Redressement sich deckender oder gekrümmter 
Zehen. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Das Redressement sich deckender oder gekrümmter Zehen läßt sich in vielen 
Fällen auf folgende Weise erreichen. Man führt einen dünnen Bleistreifen zunächst 
unter einer Nachbarzehe hindurch, alsdann über die dislozierte Zehe und dann 
wieder unter die andere Nachbarzehe. Der Bleistreifen hat die Breite des untersten 
Zehengliedes und etwa !/,;, mm Dicke, ist dabei weich und so schmiegsam, daß 

‘er wochenlang ohne Beschwerde in jedem Stiefel getragen werden kann, auf der 
anderen Seite aber doch auch wieder so haltbar, daß er den nötigen Druck ausübt 
und ein zu großes seitliches Zusammendrücken der drei Zehen verhindert. 

Glimm (Hamburg). 


48) Richard Levy. Die Entstehung des Mal perforant du pied. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1.) 
Auf Grund von zwölf Fällen von Mal perforant der Breslauer chirurgischen 
Klinik, welche L. vor allem röntgenologisch untersucht hat, kommt er unter Ab- 
lehnung der mechanischen und der vaskulären Entstehungstheorie zu dem Re- 
sultat, daß jedes echte Mal perforant als Folge zentraler nervöser Störungen auf- 
zufassen ist. Er fand aber durch die Röntgenuntersuchung bei sämtlichen Pat. 
nicht bloß die der Ulzeration entsprechenden, sondern auch die benachbarten Ge- 
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lenke und Knochen verändert; es lagen fast stets typische Arthropathien vor. 

L. hält demnach die Knochen- und Gelenkveränderungen für das Primäre, die 

Entstehung des Mal perforant nur für eine Folgeerscheinung. Mechanische In- 

sulte spielen bei der Bildung des Mal perforant nur eine begünstigende Rolle, 

stellen aber ein rein ursächliches Moment nicht dar. Falls eine chirurgische Therapie 
eingeschlagen werden soll, mug sie eine kausale sein, d. h. der Eingriff kann nur 

Zweck haben, wenn die primär erkrankten Skeletteile, als Urheber des Mal 

perforant, entfernt werden. Haeckel (Stettin). 

49) M. Dieulafoy. Gangrène du pied et de la jambe chez un homme 
àgé et diabétique. Artérites oblitérantes. Heureux résultats des 
applications de douches d'air surchauffé a très haute température. 
Appareil aéro-thermo-générateur. (Presse méd. 1910. Nr. 14.) 

In letzter Zeit ist von verschiedenen französischen Autoren der günstige 
Einfluß sehr heißer Luftströme bei der Behandlung der Extremitätengangrän 
hervorgehoben worden. 

Mittels eines leicht transportablen Apparates, der an jede elektrische Leitung 
angeschlossen werden kann, werden Luftströme von 501 pro Minute und bis zu 
600° erzeugt. Den Apparat nennt D. A£ro-thermo-generateur (konstruiert von 
Goeffe). Die Wirkung ist klar: Die heißen Luftströme dringen überall in das 
gangränöse Gewebe ein, sterilisieren dasselbe und trocknen es aus. Der Erfolg 
ist eine vollständige Mumifikation und eine fast vollkommene Sicherheit gegen 
die feuchte Gangrän und deren Folge. 

D. veröffentlicht an einem Falle von diabetischer Gangrän bei einem 64jäh- 
rigen Manne den günstigen Einfluß dieser Behandlungsweise. Der Zustand war 
ziemlich desolat. 30 g Azeton, das Koma nahe, der Puls miserabel (140). Der 
Fuß und ein Teil des Unterschenkels bis zwei Querfinger breit unterhalb des Knies 
waren livide und kalt. »Die Verwüstungen der Gangrän nahmen stündlich zu. « 
Eine Operation war bei dem fast Moribunden ausgeschlossen. 

Antidiabetische Allgemeinbehandlung und lokale Anwendung heißer Luft 
zweimal täglich 1/,—3/, Stunde 300° auf das abgestorbene Gewebe und 80—100° 
auf die nächste Umgebung in einer Entfernung von 5—10 cm. Schutz des ge- 
sunden Gewebes durch feuchte Kompressen. Pat. erholte sich sehr gut, das ab- 
gestorbene Glied dörrte ein. Nach 3 Monaten Amputation. Glatte Heilung. 

Altschüler (Frankfurt a. M.). 


50) Carl Beck. Chronic osteomyelitis, diagnosis and treatment. (Surgery; 
gynecology and obstetrics 1910. Februar.) 

Beschreibung einer Anzahl von Fällen chronischer Osteomyelitis mit sehr großen 
Sequestern unter Reproduktion einer Reihe guter Röntgenogramme. Verf. bedient 
sich der Wismutpaste und nachfolgender Röntgenuntersuchung gern, um ein Urteil 
über den Umfang der pathologischen Veränderungen vor dem Eingriff zu gewinnen, 
sowie ferner zum Plombieren der durch das notwendigerweise stets sehr radikale Vor- 
gehen geschaffenen Knochenhöhlen. W. v. Brunn (Rostock). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlage- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 








in Bonn, in Berlin, in Breslau. 
37. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 23. Sonnabend, den 4. Juni 1910. 
Inhalt. 


L. Casper, Zur Operationsmethodik der Nephropexie. (Originalmitteilung.) 

1) Smith, Blastomykose. — 2) Schauenstein, Antistreptokokkenserum. — 3) Kleinhans, 
Superinfektionsversuche mit Tuberkulose. — 4) Wreden, Kreosot gegen Tuberkulose. — 5) Mor- 
ton, 6) Macleod, 7) Fabry und Zweig, Kohlensäureschnee. — 8) Grunspan und Faroy, Heiß- 


lauftbehandlung. — 9) Baum, Joddesinfektion. — 10) Pearson, Catgut. — 11) Selling, Purpura 
haemorrhagica. — 12) Schulz, Myositis ossificans. — 13) Altschul, Knochensarkom. — 14) Flin- 
ker, Exostosis cartilaginea multiplex. — 15) Macewen, Einheilen kleiner Knochenstücke — 


16) Wreden, Ankylosenbehandlung. — 17) Klapp, Der Erwerb der aufrechten Körperhaltung. — 
18) Kelling, Thromboembolie. — 19) Ranzi, 20) Goblet, Gefäßnaht. 

21) Grekow, Defekte der Bauchdecken. — 22) Haudek, Röntgendiagnose eines Hohlraumes 
im Bauch. — 28) Fowler und Parker, Shock. — 24) Pochhammer, 25) Florschütz, 26) Perassi, 
Bauchverletzungen. — 27) Honecker, Pseudomyxom des Bauchfells. — 38) Goldschwend, 29) Al- 
brecht, 80) Moynihan, Zur Appendicitisfrage. — 31) Neugebauer, Geschwülste des Wurmfort- 
satzes. — 82) Fioravanti, Blinddarmgeschwulst, — 83) Mauclaire und Douay, Entzündung des 
Meckel’schen Divertikels und des Wurmfortsatzes. — 34) Krstic, 35) v. Cackovic, Herniologisches. 
— 86) Moszkowicz, Aseptische Magen- und Darmoperationen. — 87) Liebermann, Magen- und 
Darmklemme. — 38) u. 89) v. Cackovic, 40) Kräss, 41) Jenko, 42) Jonas, 43) Groves, Zur Chir- 
urgie des Magens. — 44) Carling, Zur Chirurgie des Darmes. — 45) Keith, 46) v. Cackovie, 
47) Pleenik, 48) Alapy, Stenosen und Verschluß des Speisekanals. — 49) Wette, Dickdarmkrebs 
und Blinddarmtuberkulose. — 50) Bastianelli, Proktosigmoiditis. — 51) v. Haberer, Zur Entlee- 
rung des Darminhaltes bei Ileus. — 52) Swain, Mastdarmkrebs. — 55) Kohn, Mastdarmopera- 
tionen. 





Zur Operationsmethodik der Nephropexie. 
Von 
Prof. L. Casper in Berlin. 


Schwerlich gibt es eine Krankheit, für die so viele verschiedene Operations- 
methoden angegeben worden sind, wie für die Wanderniere. Das Ziel, die lockere 
Niere zu befestigen, haben die verschiedenen Operateure in verschiedener Weise 
zu erreichen versucht und teilweise auch erreicht. Es ist nicht meine Absicht, 
die vielen Methoden der Nephropexie zu kritisieren; ich will nur darlegen, daß 
wir all der komplizierten Verfahren, die empfohlen worden sind, nicht bedürfen, 
daß vielmehr die denkbar einfachste und ungefährlichste Operation, die De- 
kapsulation der Niere, mit einer sogleich zu beschreibenden kleinen Variation 
völlig das Ziel erreicht, das wir uns gesteckt haben. 

Ich habe mehrfach eine zweite Operation an Nieren ausführen müssen, die 
vorher dekapsuliert worden waren, und dabei konnte ich jedesmal beobachten, 
daß die dekapsulierte Niere so fest in ihre Umgebung eingebettet war, daß ihre 
Auslösung außerordentliche Schwierigkeiten machte. Sie war so innig an ihrer 
hinteren Fläche mit den M. quadratus lumborum und an ihrer Vorderfläche mit 
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der Bauchwand verwachsen, daß man sich eine idealere Befestigung nicht wünschen 
konnte. Seit dieser Zeit, die mit der Edebohls’schen Publikation im Jahre 1899 
einsetzt, habe ich sämtliche operativ anzugreifenden Wandernieren, ferner die 
einen chirurgischen Eingriff erheischenden Nephritiden in dieser Weise operiert 
und bin mit dem Resultat so zufrieden, daß ich dies Verfahren zu dem gedachten 
Zweck zu empfehlen mich veranlaßt sehe. 

Riedel hat schon im Jahre 1892, als von der Edebohls’ schen Operation 
noch keine Rede war, zum Zwecke der Festlegung der Wanderniere empfohlen, 
die Niere an ihrer hinteren Fläche von der Fett- und fibrösen Kapsel zu befreien, 
die Kapsel mit dem Muskel und vorn mit dem Peritoneum sowie dem subserösen 
Fett zu vernähen und durch Einlegung eines Jodoformgazestreifens bis hoch über 
den oberen Pol der Niere dafür Sorge zu tragen, daß diese mit der unteren Zwerch- 
fellfläche verwächst. Nach 4 Wochen will er die Streifen entfernen, und nun 
läßt er die Niere mit dem sie umgebenden, durch die Tamponade entstandenen 
Granulationsgewebe verwachsen. Nach 10 bis 12 Wochen stehen die Kranken auf. 

Im Jahre 1897 (Nr. 37 dieses Zentralblattes) schlug dann Obalinski vor, 
einen Türflügel aus der Capsula fibrosa auszuschneiden und diesen an die 
Lumbalgegend anzunähen. 

Das wichtigste beider Vorschläge sehe ich darin, daß man mit den Fäden 
nicht durch das Nierenparenchym durchgeht. 

Das ist auch der springende Punkt bei unserem Verfahren, das dem 
Riedel’schen und Obalinski’schen ähnelt. Ich gehe wie folgt vor: 

Mit dem bekannten schrägen Schnitt vom Rande des Sacrolumbalis über der 
zwölften Rippe nach unten und vorn werden Haut, Unterhautfettschicht und 
Bauchmuskulatur (M. obliq. externus, internus und transversus) durchtrennt. 
Nach Spaltung der Fascia transversa kommt eine Schicht fettreichen Bindegewebes 
zum Vorschein, welche in die retroperitoneale Fettschicht übergeht. Peritoneum 
und Fett wird nach vorn geschoben und nun die Fascia retrorenalis möglichst 
weit hinten, da, wo sie dem Quadratus lumborum aufliegt, eingeschnitten. Die 
Niere wird nun aus ihrer Fettkapsel ausgehülst, was bei Wandernieren sehr bequem 
und schnell ausführbar ist. Die an die Oberfläche gebrachte Niere wird alsdann 
an ihrem Rande da, wo vordere und hintere Fläche zusammenstoßen, mit einem 
Skalpell oberflächlich geritzt, so daß nur die Capsula fibrosa, nicht aber die Niere 
selbst eingeschnitten wird. Mit der flachen Rückseite des Messers streift man 
nun die Kapsel, die hintere Fläche nach hinten und unten, die vordere nach vorn 
und unten zum Hilus hin ab. Die abgestreifte fibröse Kapsel wird vorn an der 
medianen Seite 1 cm vom Hilus entfernt abgeschnitten. Von der hinteren Partie 
wird nur die obere Hälfte abgeschnitten, die untere Hälfte bleibt zurück, wird 
zusammengefaltet und mit zwei Catgutnähten an den M.quadratus lumborum an- 
genäht, und zwar so, daß der obere Teil der Niere bis mindestens zur Hälfte unter 
dem Rippenbogen sich befindet. Es liegt nun die hintere Fläche der Niere dem 
Quadratus lumborum an. Gegen den unteren Pol der Niere, und unterhalb des- 
selben wird ein Jodoformgazestreifen als Sicherheitsventil gelegt, die Muskeln 
werden durch Etagennähte vereinigt und die ganze Wunde bis auf einen feinen 
Spalt geschlossen. Der Spalt braucht nur so groß zu sein, daß der Jodoformgaze- 
streifen locker in ihm liegt. Der Tampon wird nach 5 bis 7 Tagen entfernt. In 
14 Tagen ist die Wunde meist völlig verheilt. Nach 3 Wochen stehen die Pat. 
auf und können die Klinik verlassen. 

Nicht in allen Fällen kann man die Niere so lagern, daß sie zum großen Teil 
unter den Rippen geborgen liegt. Es ist zuweilen keine Nierenniesche unter dem 
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Rippenbogen vorhanden. Das Nierenlager kann auch ungewöhnlich flach sein. 
Dann muß man sich damit begnügen, die Niere so hoch zu lagern, wie es die ana- 
tomischen Verhältnisse gestatten. Die Naht, die man durch die fibröse Kapsel 
und den Rückenmuskel legt, hat den Zweck, die Niere in den ersten Tagen, ehe 
sie angewachsen ist, dort festzuhalten, weil sie zunächst der Verschieblichkeit 
durch das Herabsinken des Zwerchfells unterliegt. Ist das geschehen — was voll- 
kommen durch die zwei Catgutnähte erreicht wird —, dann wächst die Niere 
mit ihren Flächen hinten an den Muskel und vorn an die Bauchwand fest an. Es 
wird das dadurch bewirkt, daß die ihrer fibrösen Kapsel beraubte Niere frisch- 
blutende Flächen darbietet, die schnell mit ihrer. Umgebung verkleben und eine 
innige Verbindung eingehen. Deshalb hat man darauf zu achten, daß sich zwischen 
hinterer Nierenfläche und Muskel keine Fettkapsel schiebt. Das Wesentliche ist, 
daß die entblößte Niere unmittelbar dem Muskel aufliegt. 

Ich habe die Operation in der geschilderten Weise 29mal ausgeführt, 19mal 
wegen Wanderniere, 10mal bei Nephritiden, um Anurie, Koliken oder Blutungen 
zu beseitigen. Von den letzteren ist ein Fall, eine sehr schwere Schrumpfniere, 
8 Tage nach der Operation gestorben; in allen anderen ist die Niere fest mit ihrer 
Umgebung verwachsen. Rezidive habe ich nicht beobachtet, obwohl ich die 
größere Zahl der operierten Pat. später wieder zu Gesicht bekommen habe. Neben 
der Einfachheit hat die Methode auch den Vorzug der völligen Gefahrlosigkeit. 





1) A. Smith (Philadelphia). Notes upon additional cases of blasto- 
mycosis. (Univ. of Pennsylvania med. bull. Vol. XXIL 1910. Februar.) 
Zwei Fälle von Blastomykose mit exaktem pathologisch-anatomischen Befund. 
Die Erkrankung bestand bei dem ersten Pat. in Hautgeschwülsten, die klinisch 
als Epitheliome imponierten. Bei dem zweiten Kranken bildeten sich symmetrisch 
auf beiden Wangen fungöse Ulzerationen, die rasch an Umfang zunahmen, jedoch 
spontan abheilten. Genaue histologische und bakteriologische Untersuchung. 
Mohr (Bielefeld). 


2) Schauenstein. Über die Wirksamkeit des Paltauf’schen Anti- 
streptokokkenserums bei puerperalen Streptomykosen. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 

Bericht über 73 puerperale Streptokokkeninfektionen aus der Grazer Frauen- 
klinik, bei welchen Antistreptokokkenserum Paltauf injiziert wurde. Auf Grund 
der Erfolge (bei 65 reinen Streptokokkeninfektionen 57 Heilungen, davon 
13 typische Entfieberungen, 12 nicht ganz typische, 8 Todesfälle) bezeichnet S. 
das Paltauf’sche Antistreptokokkenserum als ein unschädliches Mittel, das 
keine absolute Heilkraft besitzt. Bei vielen Fällen, besonders wenn es inner- 
halb der ersten 3 oder 4 Tage nach Beginn der Temperatursteigerung gegeben 
wird, hat es höchst wahrscheinlich einen günstigen Einfluß auf den weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung. Die rasche Entfieberung und die auffallende Besserung 
des Allgemeinbefindens tritt in so regelmäßiger Weise auf, daß die Annahme be- 
rechtigt erscheint, dieses Verhalten als typische Reaktion des erkrankten Organis- 
mus auf das Paltauf’sche Antistreptokokkenserum anzusehen. Es ergibt sich 
die wichtige Regel, mit der Verabfolgung des Antistreptokokkenserum niemals 
so lange zu warten, bis die Infektionserkrankung so weit vorgeschritten ist, daß 
der Fall hoffnungslos geworden ist; denn in diesen Fällen nützt es nichts mehr. 
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Dadurch wird nur ein Verfahren diskreditiert, das, frühzeitig angewandt, in vielen 
Fällen geeignet ist, den Organismus im Kampfe gegen die Infektion zu unter- 
stützen. H. Fritz (Tübingen). 


3) Kleinhans. Über Superinfektionsversuche mit Tuberkulose. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVIL Festband für M. Wölfler.) 

Durch Versuche an Meerschweinchen wies K. nach, daß Tiere, die bereits 

unter dem Einfluß einer tuberkulösen Infektion stehen, auch gegen eine genitale 

Infektion durch Impfung mit tuberkulösem Virus nicht nur nicht empfindlicher 

sind, sondern eine deutliche Resistenz gegen solche neuerliche Infektion erlangen. 
H. Fritz (Tübingen). 


4) R. R. Wreden. Die allgemeine Behandlung verschiedener tuber- 
kulöser Prozesse mittels subkutaner Kreosotinjektionen. (Russki 
Wratsch 1910. Nr. 13.) 

Schon seit 15 Jahren wendet W. das Kreosot an und findet die subkutane 
Einführung am rationellsten. Er injiziert eine 10%ige Emulsion in Ol. amyg- 
dalarım, zweimal täglich in die nächste Umgebung des Krankheitsherdes, beginnt 
mit 0,5 und geht bis 2,0 für jede Injektion hinauf. Diese Dosis wird 10 Tage lang 
eingespritzt, dann 7 Tage Unterbrechung, darauf wieder 10 Tage Injektionen 
und so vier Reihen. Nach diesem Zyklus wird 2 Monate lang geruht. Auf diese 
Weise erzielte W. recht gute Resultate bei chirurgischer und bei Lungentuber- 
kulose: Erlöschen der lokalen Symptome, Besserung des allgemeinen Zustandes, 
Abfallen der Temperatur bis zur normalen. Übrigens wurde im Anfang der In- 
jektionen Temperaturreaktion beobachtet. — W. empfiehlt die Methode zur 
Nachprüfung. Gückel (Kirssanow). 


5) E. R. Morton. Some results obtained from the local application of 
solid carbon dioxide. (Brit. med. journ. 1910. Januar 29.) 

M. berichtet über die Ergebnisse mit Kohlensäureschneebehandlung an 
123 Fällen, darunter 129 verschiedene Nävi und 12 Warzen. Von den flächen- 
haften Nävi heilten 87%, unter einer einmaligen Anwendung des Schnees, von 
den kavernösen Formen 63%. Weber (Dresden). 


6) J. M. H. Macleod. On the therapeutic value of carbon dioxide snow 
in the treatment of vascular naevi, moles &c. (Brit. med. journ. 
1910. Januar 29.) 

Als die beste Methode, alle Arten von Nävi fast narbenlos zu beseitigen, 
empfiehlt M. den von Pusey (Chicago) 1908 eingeführten Kohlensäureschnee. 
Bei Lupus vulgaris und Lupus erythematodes ist er weniger wirksam, bei ober- 
flächlichem Ulcus rodens führt er zum Ziel. Weber (Dresden). 


7) Joh. Fabry und Zweig. Die Behandlung der gewöhnlichen harten 
Warzen, des Klavus und Tyloma mit Kohlensäureschnee. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

. Es genügt ein Gefrieren der veränderten Haut für die Dauer von 20 Sekunden 
bis zu 1 Minute. Länger die Kälte einwirken zu lassen, ist wegen der Gefahr der 

Nekrose nicht ratsam. Ist die erkrankte. Partie zu groß, so werden die einzelnen 
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Stellen der ganzen Fläche nacheinander, und zwar in einer Sitzung, gefroren. Es 

bildet sich in 24 bis 48 Stunden eine Blase, mit der die kranke Epidermis sich ab- 

hebt. Das Verfahren wird seiner Einfachheit und Sicherheit halber empfohlen. 
/ Wilmanns (Bielefeld). 


8) Mlle. M. Grunspan et G. Faroy. Traitement des complications 
articulaires de la blennorrhagie par l'air chaud. (Gaz. des hôpitaux 
1910. Nr. 26.) 

An sieben Mädchen und zwei Männern haben Verff. die glänzendsten Er- 
fahrungen gemacht hinsichtlich des Schwindens der Schmerzen und der entzünd- 
lichen Erscheinungen, sowie bezüglich der Wiederherstellung der Funktion des 
Gelenkes. V. E. Mertens (Kiel). 


9) E. Wilh. Baum. Der Wert der Joddesinfektion, geprüft an einem 

großen Hernienmaterial. (Med. Klinik 1910. p. 459.) 

Unter Jodhautpinselung wurden an 68 Menschen 91 Leisten- und Schenkel- 
brüche radikal operiert. Einmal Fasciennekrose, dreimal geringe Störung der 
Asepsis; bei den übrigen infektionsloser Verlauf. 

Auch vor den übrigen großen und kleinen Operationen wurde mit Jod ge- 
pinselt. Hier durchweg regelrechte Wundheilung. 

Der nachträglichen Infektion, die sich an die vom Jod unter den 91 Fällen 
siebenmal verursachte Hautentzündung anschließen könnte, wurde durch Alkohol- 
abreibung der jodierten Haut nach der Operation, durch Auflegen von Xero- 
formpaste auf die Wundnaht vorgebeugt. Neuerdings wird einige Tage vorher 
ein entferntes Stück der Haut des Kranken probeweise mit Jod gepinselt. — 
Kleine Kinder sind jedenfalls von dem Jodverfahren auszunehmen. 

Nicht immer wird das Jod von den Umstehenden gut vertragen. 

Die Jodpinselung vermehrt die Hautblutung. 

Im übrigen spart man Zeit, schont schmerzende Stellen und hat besonders 
auch für Notoperationen ein sicheres, einfaches, schnell bereites Mittel. 

Georg Schmidt (Berlin). 


10) Y. Pearson. On the use of catgut in surgery; with special refe- 
rence to jodine catgut and jodine-formalin catgut. (Brit. med. journ. 
1909. Dezember 25.) 

P. empfiehlt folgende Lösung zur Herstellung von brauchbarem Catgut: 
Von einer 10%igen wäßrigen Grundlösung von Jodjodkali mischt er einen Teil 
mit drei Teilen destillierten Wassers und sechs Teilen absoluten Alkohols. Nach 
8tägigem Liegen des Catguts in dieser Lösung kommt es in eine solche mit der 
Hälfte der Jodmenge und ist in ihr unbegrenzt lange haltbar. Solches Catgut 
ist überall da zu empfehlen, wo schnelle Aufsaugung unschädlich ist. Will man 
ein weniger schnell aufsaugbares Catgut haben, so empfiehlt P., dieses Jodcatgut 
auf folgende Art zu formalinisieren: Aus dem Jodcatgut wird der Alkohol und das 
Jod der äußeren Schichten durch fließendes, steriles Wasser ausgewaschen; nach 
Verweilen dieses Catguts in 3%iger Formalinlösung für 2448 Stunden wird 
das Formalin durch fließendes Wasser wieder ausgewaschen und schließlich das 
gebrauchsfertige Catgut hergestellt durch Einlegen in 50%igen Alkohol, der 
0,5% Jod und 5% Glyzerin enthält. In dieser Lösung ist es unbegrenzt lange 
haltbar. Je nach seiner Dicke leistet dieses Jodformalincatgut der Aufsaugung 
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bis über 4 Wochen Widerstand und eignet sich also auch für Nerven-, Sehnen-, 
Fascien- und Muskelnähte, für Bruchschnitte, ja für Knochenoperationen. 
Weber (Dresden). 


11) Selling. A preliminary report of some cases of purpura haemor- 
rhagica the to benzol poisoning. (Bull. of the Johns Hopkins hospital 
1910. Februar.) 

Alle drei vom Verf. beobachteten Fälle betrafen 14 Jahre alte Mädchen, die 
in einer Fabrik von zinnernen Kannen beschäftigt waren, und zwar an Maschinen, 
in welchen große Mengen Benzol zu Fabrikationszwecken zur Verdampfung ge- 
bracht wurden. Zwei Fälle verliefen tödlich, eine Pat. genas. 

Das Krankheitsbild war folgendes: Zu Anfang, nach etwa 3—4monatiger 
Beschäftigung in der Fabrik, Auftreten kleiner blauer. Flecke in der Haut der 
Extremitäten, bald nachher Blutungen aus den Schleimhäuten des Gaumens, 
der Nase und des Rachens, Flecke in der Gesichtshaut, allmähliche Zunahme 
der Hautblutungen, Entstehung von Geschwüren in der ganzen Schleimhaut mit 
schweren Blutungen, Vergrößerung der Leber, Auftreten von Herzgeräuschen und 
Herzschwäche, Odem und Blutungen in der Retina, Eiweiß und Zylinder im 
Harn, Temperatursteigerung, Bewußtlosigkeit; Abnahme der Zahl der roten und 
Zunahme der weißen Blutkörperchen, Abnahme des Hämoglobingehalts. Bei 
der Obduktion fanden sich Blutergüsse in Haut und Schleimhäuten sowie in den 
serösen Häuten, tiefdunkelrote Färbung der Muskulatur, wäßrige Beschaffenheit 
des Blutes, Blässe aller Organe, fettige Degeneration des Herzfleisches und der 
Leber. W. v. Brunn (Rostock). 


12) Schulz. Über Myositis ossificans in der Armee 1897 bis 1907. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1910. Hft. 4.) 

Das Material der Arbeit stammt aus den Sanitätsberichten des Heeres von 
den Jahren 1897—1907. Am häufigsten von Verknöcherungen betroffen war der 
M. quadriceps, dann der zweiköpfige Armbeuger; zwei Verknöcherungen wurden 
im Kaumuskel (Hufschlag), eine im großen Brustmuskel (Bajonettstoß) als sel- 
tenere Verknöcherungsstellen beobachtet. Alle Fälle ließen sich auf ein Trauma 
zurückführen, und zwar hauptsächlich auf ein einmaliges Trauma (von 295 Fällen 
232mal), während nur 64 Fälle durch mehrfache Verletzungen verursacht wurden. 
Meistens war ein Bajonettstoß das schuldige Moment, seltener der Hufschlag; 
nach Verrenkungen kamen Verknöcherungen im Brachialis internus vor, ohne 
daß jedoch alle Verrenkungen nach Verf.s Ansicht zur Myositis zu führen brauchen. 
S. ist der Ansicht, daß die Myositis ossificans periostalen Ursprungs sein kann, 
daß sie aber vorwiegend in der Muskulatur ohne Beteiligung der Knochenhaut 
entsteht; im letzteren Falle spielt der Bluterguß eine nicht unwesentliche Rolle. 
Zehnmal wurde Cystenbildung in den Osteomen beobachtet. Die Symptome 
bieten nichts Besonderes, in einzelnen Fällen waren solche vorhanden, welche 
auf gedrückte Nerven hinwiesen. Für die Diagnose und den Verlauf sind die 
Röntgenbilder von großer Wichtigkeit. Bezüglich des Verlaufes wurden folgende 
drei Typen beobachtet: 


1) Hochgradige Verknöcherung mit weiter Ausdehnung, langsamer über Jahre 
sich hinziehender Abbau, eventuell beträchtliche Störung der Funktion des Ge- 
lenkes. 
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2) Der Verlauf bringt zwar eine reichliche Ossifikationsmasse, aber mit be- 
träehtlieh schnellerem Abbau und früherem Rückgang auf unbeträchtliche Di- 
mensionen. Nur ganz vorübergehend treten funktienelle Störungen des Ge- 
lenkes ein. 

3) Der Abbau bis zu kleinsten Dimensionen erfolgt rasch. Dieselben führen 
keine Gelenksstörungen herbei und werden klinisch selten erkannt. 

Die Behandlung erzielte dann die besten Resultate, wenn sie möglichst kon- 
servativ war und in Ruhe, hydropathischen Umschlägen und Bädern bestand, 
ferner wenn frühzeitige Massage und Bewegungsübungen vermieden wurden. Auch 
die operative Entfernung der verknöcherten Stelle, welche nur erst nach Monaten 
und nachdem der Prozeß zur Ruhe gekommen ist, ausgeführt werden darf, gab 
nicht so gute funktionelle Resultate wie die konservative Behandlung. Am 
Schluß warnt Verf. vor der Anwendung von Fibrolysin. 

Herhold (Brandenburg). 


13) Altschul. Die Sarkome der langen Röhrenknochen. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXVII. Festband für M. Wölfler.) 

Naeh klinischen Gesichtspunkten teilt A. die Sarkome ein in die relativ gut- 
artigen, schaligen Riesenzellensarkome; ihnen folgen die zentralen und als bös- 
artigste Geschwülste die periostalen Sarkome. 

Dann bespricht A. die Knochenaneurysmen, die er zu den Sarkomen rechnet, 
und die Knochencysten, die er als Geschwulst im regressiven Stadium auffaßt, bei 
welchen eine hinzutretende Knochenerkrankung die Cystenbildung einleitet. 

Er bringt kurze Auszüge aus 63 Krankengeschichten der Prager Klinik, 
davon 356 operierte, und gibt eine Statistik der einzelnen befallenen Knochen 
(26mal Femur, 13mal Tibia, 10mal Fibula, 7mal Humerus, 5mal Ulna, 2mal Tibia 
und Fibula). Erkrankt waren 65%, Männer, 35%, Weiber, am häufigsten im Alter 
von 15—25 Jahren. Von 35 operierten Sarkomen waren 23 periostal, 8 myelogen, 
bei 4 war der Ausgangspunkt unsicher. 12 der Operierten sind ohne Rezidiv oder 
Metastasen am Leben. Da 4 Fälle als zu kurz beobachtet ausscheiden, bleiben 
23%, Dauerheilungen. Von 8 myelogenen Sarkomen sind 5 geheilt (alle reseziert, 
1 sekundär exartikuliert), 2 gestorben an Metastasen, 1 in Behandlung. 

Von 23 periostalen sind 2 mit kurzer Beobachtungszeit am Leben. 

Von den 4 Fällen mit ungewissem Ursprungsorte sind 3 über 6 Jahre geheilt, 
1 gestorben. 

Besonders erwähnt sind zwei Fälle, in welchen zum Ersatz des resezierten 
Schienbeins die Kniescheibe verwendet wurde, einmal mit befriedigendem funk- 
tionellem Resultat; das zweite Mal mußte wegen Nekrose des interponierten 
Kniescheibenstückes die typische Kniegelenksresektion gemacht werden. 

A. zieht folgende Schlußfolgerungen: 

Myelogene Sarkome sind gutartig und geben bei Resektion günstige Resul- 
tate; periostale Sarkome geben bei Amputation und bei Resektion schlechte Re- 
sultate; daher ist bei noch abgegrenztem Sarkom der Versuch einer Resektion 
gerechtfertigt, obwohl die Amputation gerade in diesem Frühstadium unbedingt 
das sicherere Verfahren darstellt. H. Fritz (Tübingen). 


14) A. Flinker. Zur Lehre von der Exostosis cartilaginea multiplex und 
ihren Beziehungen zur Rachitis. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 39.) 
Nach allgemeiner Besprechung des Krankheitsbildes der Exostosis cartila- 

ginea multiplex berichtet F. über einen 42jährigen Mann aus der Bukowina, wo 
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der Kretinismus endemisch ist. Die Besonderheiten des Falles liegen in einer 
Kombination von rachitischen Veränderungen und Exostosen. Es bestand 
Zwergwuchs (1,37 m), Mikromelie (dabei Oberarm und Oberschenkel länger, als 
die distalen Extremitätenteile), mäßiger Kropf bei leidlicher Intelligenz, Epi- 
physenverdickungen, besonders Veränderungen der Handgelenksknochen, Kno- 
chenauswüchse an den Epiphysen, Knochenknorpelneubildungen im Kniegelenk. 

Durch diese Kombination veranlaßt, beschäftigt sich F. mit den früheren 
Theorien über Ätiologie und möglichen Zusammenhang beider Krankheiten. Er 
selbst faßt das Krankheitsbild der Exostosis cartilaginea multiplex als eine Ent- 
wicklungshemmung im Sinne der Hoennicke’schen Lehre über das Wesen der 
Rachitis auf (Hypothyreoisis). Beide Krankheiten wären als Koeffekte derselben 
schädlichen Ursache aufzufassen. Verf. ist auch geneigt, die ätiologischen Be- 
dingungen des Kretinismus, der Osteomalakie, Akromegalie, des Zwerg- und 
Riesenwuchses in derselben Richtung zu suchen, und will darauf in einer späteren 
Arbeit über Kretinismus eingehen. Röntgenbilder. Literatur. 

Renner (Breslau). 


15) Macewen. Intrahuman bone grafting and reimplantation of bone. 
(Annals of surgery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Zwei Fälle, in welchen kleine Knochenstücke zum Einheilen gebracht wurden. 
Im ersteren Falle handelte es sich um einen Knaben, der durch Nekrose die ganze 
rechte Oberarmdiaphyse eingebüßt hatte. Es wurden die Knochenkeile, die aus 
den verbogenen Unterschenkeln anderer Kinder herausgemeißelt waren, in kleine, 
etwa Zoll lange Stücke geschlagen und diese mit dem Periost in die Weichteile 
zwischen Epi- und Diaphyse — nachdem der nekrotische Prozeß am Knochen 
mehrere Jahre verheilt war — eingebettet. Sie heilten ein, der Oberarm ver- 
längerte sich um mehrere Zoll, hauptsächlich durch Wachsen von der größeren 
proximalen Epiphyse her. Jetzt nach 30 Jahren ist der Arm gut gebrauchsfähig. 

Im zweiten Falle wurden bei einer Depressionsfraktur des Schädels alle ein- 
gedrückten Knochensplitter — im ganzen 13 — herausgehebelt, einige Minuten 
in eine antiseptische Flüssigkeit gelegt und dann mosaikförmig wiederum in den 
Defekt hineingebracht. Alle bis auf zwei heilten ein, obwohl an ihnen die Knochen- 
haut durch die Verletzung verloren war. Herhold (Brandenburg). 


16) R. R. Wreden. Über Behandlung von Ankylosen. (Russki Wratsch 
1910. Nr. 6.) 

Um nach Trennung der verwachsenen Gelenkflächen eine neue Ankylose zu 
verhüten, bedeckt W. dieselben mit eigens präparierter Schweinsblase, worauf 
das Gelenk geschlossen wird. Zwei Fälle (Knie und Ellbogen) gaben gute Beweg- 
lichkeit (Beobachtungsdauer 2 Monate bzw. 2 Wochen). Die Schweinsblase 
wird sorgfältig mit Bürste und Seife gewaschen, im elektrischen Sterilisator in 
%°igem Alkohol gekocht und dann in einer Mischung von sterilem Glyzerin und 
%°igem Alkohol zu gleichen Teilen mit 5% Phenol aufbewahrt. (S. dieses Blatt 
1910. p. 557.) Gückel (Kirssanow). 


17) Klapp. Der Erwerb der aufrechten Körperhaltung und seine Be- 
deutung für die Entstehung orthogenetischer Erkrankungen. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1910. Nr. 11 u. 12.) 

Die im Laufe der Entwieklung erworbene aufrechte Körperhaltung ist dem 
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Menschen »nicht ausschließlich nützlich gewesen, sondern sie hat ihm auch Nach- 
teile gebracht!« Obwohl der Körper sich den neuen Verhältnissen in weitgehendem 
Maße anzupassen versuchte, ist ihm durch die aufrechte Haltung eine »Schwäche« 
geblieben. Diese »wird manifest«, wenn ein auslösendes Moment durch Schädi- 
gungen der Kultur, Rachitis, allgemeine kulturelle Degeneration, welche sich in 
einer »Schwäche der Binde- und Stützsubstanzen« (Bier) äußert, noch hinzu- 
kommt! So entstehen auf »ortho-genetisch-degenerativer« Basis Skoliosen, die 
Belastungsdeformitäten usw., Varicen, Enteroptosen, zum Teil auch die erworbene 
Form des Thorax phthisieus und andere Mißstaltungen des Brustkorbes mit ihren 
Wirkungen auf seinen Inhalt, die Lungen und Kreislauforgane! »Der Haupt- 
faktor der Therapie muß die gemeinsame orthogenetisch-degenerative Basis berück- 
sichtigen«, also die Kulturschäden bekämpfen, die orthogenetischen Nachteile 
vermindern. »Nachteilen des aufrechten Ganges wird man am zweckmäßigsten 
durch wenigstens temporär auszuführende Kriechbewegungen entgegengetreten.« 
»Da habituelle schlechte Haltungen usw. als orthogenetisch aufzufassen sind, ist 
der Vierfüßlergang auch hier als physiologisch begründete Therapie anzusehen!« 
Wilmanns (Augsburg). 


18) G. Kelling. Studien über Thrombo-Embolie, insbesondere nach Opera- 

tionen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 4.) 

K. bespricht zuerst die ätiologischen Faktoren, die für die Entstehung einer 
Thrombose in Betracht kommen. Er nennt darunter die anatomischen Ver- 
hältnisse, insofern auf der linken unteren Körperhälfte die Venen einen schlechteren 
Abfluß haben wie auf der rechten, so daß es besonders nach chirurgischen Eingriffen 
zu Thrombosen der linken unteren Extremität kommt. 

Als weitere Grundursachen für Thrombosen erwähnt K. Infektionen; doch 
kann nach seiner Ansicht nicht behauptet werden, daß jeder Fall von Thrombose 
auf Infektion beruht. Ferner kommen noch in Betracht Anämie, Meteorismus, 
Kachexie und der Einfluß der Narkose durch Auflösung des Hämoglobins, sowie 
Herzkrankheiten. Die Blutgerinnung sucht Verf. in Verbindung zu bringen mit 
der Immunitätschemie; doch handelt es sich hierbei nur um einen theoretischen 
Versuch. Ätiologisch teilt er die Thromben in solche durch Stauung, durch Aus- 
scheidung und Infektion. Zu dieser Einteilung ist er durch zahlreiche eigene ex- 
perimentelle Studien gekommen. 

Am Schluß der Arbeit gibt K. Hinweise zur Verhütung der Thromben bei 
chirurgischen Pat, Er empfiehlt Sparsamkeit bei Anwendung der Narkotika, 
tadellose Asepsis, Vermeidung von Blutverlusten, da die letzteren die Gerinnungs- 
fähigkeit erhöhen. Außerdem soll man starke, die Venen komprimierende Tam- 
ponade vermeiden und für regelmäßigen Stuhlgang sorgen, da der Meteorismus 
Stauungen im Venensystem der unteren Extremitäten und des Beckens hervorruft. 
K. ist für das Frühaufstehen frisch Operierter und scheut es auch bei infektiösen 
Thromben nicht. Freilich hält er die Methode des Frühaufstehens für ein zwei- 
schneidiges Schwert. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


19) E. Ranzi. Über Gefäßnaht am Menschen. Aus der v. Eiselsberg’schen 
Klinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 42.) 
20) J. Gobiet. Beiträge zur Arteriennaht. (Ibid.) 
Im ersten Falle R.’s handelte es sich um eine Durchschneidung der Art. 
brachialis, welche nach Resektion eines 1 cm langen Stückes nach Carrel-Stich 
93*# 


802 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 


genäht wurde. Bald nachher war Pulsation in Cubitalis und Radialis fühlbar. 
Der Verlauf war ungestört. Ein zweiter, durch Oberarmbruch entstandener Fall 
von Verletzung und Thrombosierung der Brachialis kam erst mit beginnender 
Gangrän zur Behandlung. Trotz Entfernung der Thromben und seitlicher Naht 
stellte sich die Zirkulation nicht wieder her, und mußte die Amputation vor- 
genommen werden. Es fand sich ausgedehnte Thrombose der Arterie und der 
Venen im ganzen Verlaufe. In einem dritten durch Oberarmbruch entstandenen 
Falle von großem Hämatom und Unfühlbarkeit des Pulses wurde die Operation 
verweigert, und die Zirkulation stellte sich nach Setzen von Blutegeln und An- 
wendung der Saugglocke wieder her; wahrscheinlich hatte es sich hier, ebenso 
wieim vierten Falle, nur um Kompression durch Hämatom gehandelt. In letzterem 
Fall blutete es zwar lebhaft aus einem Schlitz der Art. femoralis, doch wurde 
diese, da Naht nicht ausführbar schien, unterbunden mit vollem Heilerfolge. 

G. zitiert zunächst 21 Fälle zirkulärer Arteriennaht. Er selbst nähte 14 Tage 
nach einer Stichverletzung der Axillaris diese unter sehr erschwerenden Umständen, 
da ein großes, zum Teil organisiertes Hämatom und beginnende Gangrän bestand. 
Es stellte sich sofort Brachialpuls, am nächsten Tage auch Radialpuls ein. Die 
Heilung erfolgte, abgesehen von einer Pneumonie, unkompliziert. Die Lähmungen 
gingen nur sehr langsam zurück. Verf. stellt die Frage auf, ob hier überhaupt 
die Naht und nicht die einfache Unterbindung angezeigt war, und stellt mit Wolff 
fest, daß die Unterbindung nicht so ungefährlich sei, wie man annahm, zum 
mindesten oft zu Unbrauchbarkeit der Extremität führe. Er stellt sich strikt 
auf Lexer’s Standpunkt, daß nach Exstirpation eines Aneurysma an Stelle 
der Unterbindung der Versuch der Gefäßnaht zu treten habe. 

Bei einer Zerreißung der Art. poplitea durch Verrenkung der Tibia gelang 
ihm ebenfalls die zirkuläre Arteriennaht, allerdings nur unter starker Spannung 
trotz maximaler Beugung des Knies. Zunächst guter Verlauf und Herstellung 
der Zirkulation, am 6. Tage aber Fieber, dann fortschreitende Gangrän, die Am- 
putation erforderte. Die Nahtstelle war thrombosiert. 

G. kommt zu dem Schluß, daß bei Zerreißung der Poplitea die einfache Naht 
wegen weitgehender Schädigung der Gefäßwand meist nicht genügen, und hier 
nur Gefäßtransplantation erfolgreich sein wird, deren Möglichkeit durch die Tier- 
experimente und Lexer’s Fall nahe gerückt erscheint. Literatur. 

Renner (Breslau). 





21) J. Grekow. Über Muskeltransplantation bei Defekten der Bauch- 
decken. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 4.) 

Verf. beschreibt zwei Fälle von Muskeltransplantationen in größerem Um- 
fang. Bei dem einen Falle wurden in zwei Sitzungen die Musculi sartorü zur 
Beseitigung einer Hernie der Linea alba überpflanzt. Der Erfolg war nicht ganz 
einwandsfrei. Besser gelang die Transplantation des Musc. obliquus externus 
bei einer Pat., die einen großen Bauchdeckendefekt durch Geschwulstexstirpation 
davongetragen hatte. Hier trat beim Husten wie bei starker Spannung der Bauch- 
decken keine Vorwölbung des Bauches mehr ein. Für den Erfolg solcher Muskel- 
transplantationen ist es wichtig, die zuführenden Gefäße und Nerven zu erhalten, 
eine möglichst große Muskelfläche für den Lappen zu verwenden und für eine 
feste Insertion ohne Spannung des Muskels zu sorgen. Zur Erhaltung und Steige- 
rung der Muskelernährung ist anfänglich tägliche Faradisation erwünscht. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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22) M. Haudek. Die Röntgendiagnose eines abnormen Hohlraumes im 
Abdomen. Aus dem Wiener allgem. Krankenhause. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 1.) 

Bei einer fieberhaften Krankheit stellte sich nach längerer Zeit eine unklare 
Geschwulst im Bauch ein. Die klinische Diagnose ließ sich nicht exakt stellen, 
es wurde schließlich eine Milzgeschwulst mit Magen- und Darmkompression an- 
genommen und die Pat. röntgenoskopiert, um die Beziehungen zum Darmkanal 
festzustellen. Es fand sich ein abnormer, sehr großer, mit Gas und Flüssigkeit 
gefüllter, zur Geschwulst gehöriger Hohlraum, zurzeit nicht mit dem Darm kom- 
munizierend. Für Milzgeschwulst und Darmstenose kein Anhalt. Bei der Opera- 
tion wurde ein jauchiges, mit dem Dünndarm verwachsenes Sarkom reseziert. 
Es kommunizierte durch ein enges Loch mit dem Darm. 

Die Röntgenoskopie hatte hier also wesentlich zur Aufklärung beigetragen. 

Renner (Breslau). 


23) Fowler and Parker. The production of shock by electric stimu- 
lation of the abdominal sympathetic ganglia. (Surgery, gynecology 
and obstetrics 1910. Januar.) 

Die zahlreichen Experimente der Verff. und ihre praktische Erfahrung haben 
sie zu der Überzeugung gebracht, daß rohes Manipulieren mit den Bauchein- 
geweiden und Abkühlung derselben den gleichen Effekt, nämlich Shock, hervor- 
rufen; genau das Gleiche kann man durch Applikation elektrischer Ströme auf 
die Ganglien des Bauchsympathicus erreichen. W. v. Brunn (Rostock). 


e e y m e 


24) Conrad Pochhammer. Einiges über die Behandlung der Bauch- 
schußverletzungen im Kriege und Frieden. (Sonderabdruck aus den 
Charité-Annalen XXXIII. Jahrg.) 

Die in den letzten Kriegen gewonnene Erfahrung, daß in den Bauch Ge- 
schossene auf dem Schlachtfelde in Ruhe zu lassen sind, will P. nicht verall- 
gemeinern, da diese Kriege unter ganz besonderen äußeren Umständen geführt 
seien. Die schlechten Operationsergebnisse beruhten darauf, daB in der über- 
wiegenden Zahl nur verzweifelte Fälle operiert wurden. 

Ein Mann erhielt aus nächster Nähe einen Pistolenschuß in den Leib. So- 
fortige Überführung mit Krankenwagen in die Klinik, wo P. wenige Stunden 
nach der Verletzung eine durchschossene Mesenterialarterie unterband und neun 
Darmlöcher nähte. Ausgiebige Spülung der Bauchhöhle mit warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung. Einguß von 1 Liter der gleichen Lösung unter die Haut. 
Äther-Chloroformmischnarkose mit dem Roth-Draeger’schen Apparate. — In 
den nächsten Tagen Kochsalzwassereinläufe unter die Haut und in den Mastdarmı. 
Glatte Heilung. 

Ein umständlicher und unüberwachter Transport, ein Fortschreiten der 
inneren Verblutung würde die Aussichten der Operation ernstlich gefährdet haben. 

Auf Grund dieser Friedensbeobachtung will P. Bauchschußverletzte, bei denen 
nach gewissen Anzeichen, besonders nach der brettharten Spannung der Bauch- 
decken, ein Eingreifen dringlich ist, im Kriege schon auf den Verbandplätzen, 
nötigenfalls unter freiem Himmel in Laparotomiestationen operieren, die mit 
besonderem Personal, auch Schwestern, und Gerät auszustatten und stets mög- 
lichst vorn mitzuführen wären. 
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Damit beim Absuchen des ganzen Darmes dieser außerhalb des Bauches 
nicht zu sehr abkühlt, beabsichtigt P. ihn in einen mit warmer physiologischer 
Kochsalzlösung gefüllten Behälter aus sterilisierbarem Gummistoff zu versenken, 
der an einem Schnittrande der Bauchwunde befestigt wird. 

Georg Schmidt (Berlin). 


25) V. Florschütz. Verletzung mit einem Projektil einer Browning- 
pistole. (Lijeenicki vijesnik 1909. Nr. 10. [Kroatisch.]) 

39jähriger Mann. Schuß aus unmittelbarer Nähe in den Bauch. Pat. faßte 
den Angreifer, warf ihn zu Boden und hielt ihn kurze Zeit, dann ging er zirka 
60 Schritte, worauf er eine Ohnmachtsanwandlung bekam. Keine Schmerzen im 
Bauch, nur Schmerzen längs des rechten Ischiadieus. Überführung per Auto- 
mobil ins Krankenhaus. 

Pat. fast pulslos, sehr blaß. Großer Meteorismus. Tenesmus vesicae. La- 
parotomie 3 Stunden nach der Verletzung (v. Cackovic). Viel flüssiges Blut 
und Gerinnsel. Peritoneum glänzend. Durchdringende Verletzung des Colon 
transversum. Naht. An der Mesenterialwurzel ein rinnenförmiger Schußkanal, 
das Gewebe in ihm zerrissen, im Grunde zwei spritzende Gefäße, das größere 
von der Dicke der A. radialis. Ligatur. Wegen fortschreitender Schwäche des 
Pat. wird die Mesenterialwunde mit Jodoformgaze tamponiert, das Blut aus der 
Bauchhöhle möglichst entfernt. Verkleinerung der Wunde. Gegen Ende der 
Operation 250g Salzlösung intravenös und 750g hypodermatisch. Analeptika. 
Pat. erholt sich nur für kurze Zeit und stirbt bald nach der Operation. 

Bei der Sektion wurde außer der vernähten Perforation des Dickdarms noch 
ein nicht penetrierender Streifschuß einer Dünndarmschlinge gefunden. An den 
Dünndarmschlingen überall kleinere und größere subseröse Blutaustritte. Unter- 
halb der Radix mesenterii ist der rechte Harnleiter, in der rechten Fossa iliaca 
der Ischiadieus verletzt; der Harnleiter fast ganz durchtrennt, vom Ischiadicus 
die Hälfte. Der Psoas ist ganz zerrissen. Das Geschoß durchbohrte das Darm- 
bein und stack in der Glutäalgegend. 

In diesem Falle war die Verletzung des Kolon belanglos, da die Operation 
früh genug kam. Der Verletzung der mesenterialen Gefäße wäre eine Gangrän 
der von ihnen versorgten Darmteile gefolgt, und es ist zweifelhaft, ob die Resektion 
dieser Teile ein so durch Blutung geschwächter Pat. überdauert hätte. Die Ver- 
letzung des Ischiadicus hätte ohne besondere Folgen heilen können. Doch hätte 
vielleicht Pat. gerettet werden können, wenn er sofort nach der Verletzung in 
eine vollkommen eingerichtete chirurgische Anstalt hätte kommen können. 
3 Stunden nach der Verletzung war es wegen der großen Schwäche schon zu spät. 

Die Wirkung des Browningprojektils aus der Nähe ist dieselbe, wie die der 
modernen Gewehre. Die vordere Bauehwand und der Dickdarm sind einfach 
durchbohrt, das Mesenterium zerrissen, im Psoas eine gänseeigroße Höhle, im 
Darmbein wieder nur eine kanalförmige Durchbohrung. 

v. Cackovic (Zagreb-Agram). 


26) Antonio Perassi. Ferita di punta e taglio, penetrante nello stomaco. 
(Giorn. di med. militare LVII. 8—10. 1909.) 

- Ein Soldat wurde mit einem spitzen, zweischneidigen Dolche in die rechte 

untere Brusthälfte gestochen. Nachdem das klinische Bild zunächst keine Er- 

scheinungen einer perforierenden Verletzung geboten hatte, trat 7 Stunden nach 
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der Verletzung starkes Erbrechen auf, mit dem die vor der Verletzung genossene 
unverdaute Mahlzeit und reichlich frisches Blut entleert wurde. Da alle anderen 
Peritonealsymptome fehlten und der Zustand des Kranken ein recht elender war, 
wurde von einer Laparotomie Abstand genommen, obwohl späterhin noch eine 
starke Meläna auftrat. Es erfolgte Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 


27) Wolfgang Honecker. Pseudomyxoma peritonei nach Appendicitis. 
(Frankf. Zeitschrift f. Path. Bd. IV. Hit. 2.) 

Den Gynäkologen ist das Krankheitsbild der Pseudomyxoma peritonei seit 
der Werth’schen Publikation im Jahre 1884 wohl bekannt: Infolge Berstung 
eines Ovarialkystoms wird das Bauchfell mit Schleimmassen überzogen. Seltener 
tritt die Erkrankung nach Appendicitis auf. H. berichtet über zwei Fälle aus 
dem pathologischen Institut Dresden; der eine weit fortgeschrittene Fall kam 
nach der Operation zum Tode, der zweite im Anfangsstadium operierte genas 
nach der Appendektomie. 

Nach Obliteration des proximalen Teiles des Wurmfortsatzes bildet sich im 
distalen Abschnitt eine Schleimcyste. Berstet dieselbe, so ergießt sich der Schleim 
in die Bauchhöhle und schädigt das Bauchfell. Bei Fortbestehen der Schleim- 
sekretion wird schließlich das ganze Bauchfell von Schleimmassen überzogen. 
So geschah es im ersten H.’schen Falle bei einem 79jährigen Manne, der 10 Jahre 
vorher eine Appendicitis überstanden hatte und nun seit 1/, Jahre an unbestimmten 
Unterleibserscheinungen litt. Die an sich gutartige Erkrankung kann bösartig 
werden, wenn von der Schleimhaut des Wurmfortsatzes Schleimzellen verschleppt 
‚werden und sich an anderen Stellen ansiedeln. Ist dies nicht der Fall, so bringt 
die Appendektomie mit Entfernung der ausgetretenen Schleimmassen Heilung. 

Trotz ihrer Seltenheit bildet diese Erkrankung ein weiteres Argument für 
den Wert der Frühoperation der Appendicitis. Trappe (Breslau). 


28) F. Goldschwend. Hydrops des Wurmfortsatzes. Ein Beitrag zur 
Frage des Pseudomyxoma peritonei. Aus dem Linzer allg. Kranken- 
hause. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

Wie beim Platzen von Ovarialeysten, kann auch beim Platzen eines eystisch 
degenerierten Wurmfortsatzes das Bild eines Pseudomyxoms entstehen, wofür 
Verf. einen Fall bringt. Der erweiterte Wurm hatte etwa Magenform, war an der 
großen Kurvatur 39 cm lang und hatte einen Umfang von 25 cm. 

Ähnliche Fälle aus der Literatur werden erwähnt. 

Renner (Breslau). 


29) H. Albrecht. Über angeborene Lageanomalien des Wurmfortsatzes 
und angeborene Disposition für Appendicitis. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 40.) 

‚Verf: hat sich der Aufgabe unterzogen, an einem größeren Materiale festzu- 
stellen, inwieweit die häufig vorkommenden, von den Chirurgen meist als durch 
entzündliche Vorgänge erworben angesehenen Lageanomalien des Wurmfortsatzes 
angeboren sind. Um möglichst alle Fehlerquellen auszuschalten, hat er sich auf 
Kinder bis zum 6. Lebensjahre beschränkt, da bei solchen Appendieitis und Peri- 
tonitis verhältnismäßig selten ist, und hat ferner alle Fälle weggelassen, bei denen 
sich sonstige Peritonealveränderungen oder Darmtuberkulose usw. fanden. Er 
kam dann bei ca. 500 Kinderleichen noch auf 15%, welche Lageanomalien zeigten, 
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die A. danach als angeboren ansieht. Sie sind selbst im frühesten Säuglingsalter 
durch peritoneale, meist sehr zarte Verwachsungen bedingt. Es entstehen dadurch 
sehr oft vielfache Windungen, spitzwinklige Knickungen und andere Veränderungen 
am Wurmfortsatz, die ihn sicher für spätere Appendicitis prädisponieren. Daß 
. diese trotzdem im frühen Kindesalter relativ selten ist, glaubt A. durch die geringe 
Entwicklung des lymphatischen Gewebes und den Mangel ausgesprochener Krypten- 
bildung im kindlichen Wurmfortsatz erklären zu können. 

Nach Toldt können bleibende abnorme Lagen und Verbindungen des Darmes 
und der Gekröse durch sekundäre Verwachsungen (noch während der Entwicklung) 
zustande kommen; dies kann besonders beim Blinddarm eintreten, der in der 
Entwicklung eine sehr beträchtliche Wanderung durchzumachen hat. Auch andere 
an anderen Darmabschnitten bei einiger Aufmerksamkeit leicht zu sehende abnorme 
Verwachsungen lassen sich zwanglos so durch angeborene sekundäre Verwachsungen 
erklären. Für entzündliche Entstehung fehlt sowohl klinisch, wie anatomisch 
jeder Anhaltspunkt. 

Mehrere sehr gute Zeichnungen zeigen einige besonders charakteristische 
Typen solcher Verwachsungen und Lageveränderungen des Wurmfortsatzes. 

Renner (Breslau). 


30) G. A. Moynihan. Remarks on appendix dyspepsia. (Brit. med. 
journ. 1910. Januar 29.) 


Durch den Chirurgen, der die »Pathologie am Lebenden« begründet hat und 
mit Erfolg auszubauen unablässig bestrebt ist, hat unter anderen auch der Sym- 
ptomenkomplex der Dyspepsie, der in alten Lehrbüchern eine so große Rolle spielt, 
vielfach seine richtige Deutung erfahren. Wenn man bei der Operation weder 
am Magen noch am Duodenum, noch an der Gallenblase die Ursache für solche 
dyspeptischen Zustände findet, so liegt sie oft in einem chronisch veränderten 
Wurmfortsatz. Eine Dyspepsia appendicularis ähnelt in einer Reihe von Fällen 
täusehend den Zeichen des Magengeschwürs. Sogar Magenblutungen können 
vorkommen. M. beschreibt das Bild und versucht es klinisch vom Magengeschwür 
abzugrenzen. Bei der Operation solcher Fälle fühlt man trotz sorgfältigster Unter- 
suchung am Magen keinerlei Anzeichen eines alten Geschwürs, wohl aber einen 
eigentümlichen, von M. oft beobachteten Zustand von periodisch wiederkehrendem 
Krampf des Pylorus und der präpylorischen Gegend. Ist ein solcher vorhanden, 
so kann man mit Sicherheit auf Veränderungen im Wurm rechnen! Sie stehen 
beide — Pylorospasmus und Appendicitis — in ursächlichem Zusammenhang 
miteinander, aber der Krampf tritt klinisch als Magenerkrankung in den Vorder- 
grund. Zur Bekräftigung dieser Lehre bringt Verf. vier Krankengeschichten. 
In anderen Fällen gleichen die Symptome denen des Duodenalgeschwürs, wofür 
er zwei Beispiele anführt. Die wichtige Regel, die sich aus diesen Anschauungen 
ergibt, ist die, daß man bei negativem Befund an Magen, Duodenum und Gallen- 
blase nie ohne Not eine Gastroenterostomie machen soll, ohne sich vorher genau 
über den Zustand des Wurmes unterrichtet zu haben. Weber (Dresden). 





31) Neugebauer. Über gutartige Geschwülste, Karzinome und so- 
genannte Karzinome des Wurmfortsatzes. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 


N. fand unter 330 Appendicitisoperationen drei Geschwülste des Wurm- 
furtsatzes:; zwei traf er als Nebenbefund bei anderen Eingriffen. 
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Die beiden gutartigen Geschwülste schildert er als polypöse, von der Schleim- 
haut selbst ausgehende Geschwülste, die im Bau dem eines Lymphknotens gleichen. 

Von bösartigen Geschwülsten erwähnt er ein primäres gelatinöses Appendix- 
karzinom und zwei sogenannte typische Appendixkarzinome. Er bespricht im 
Anschluß an diese eigenen Fälle die in der Literatur bisher veröffentlichten Wurm- 
fortsatzgeschwülste und widmet besondere Aufmerksamkeit den kleinen, oft mit 
freiem Auge kaum sichtbaren Wucherungen auf dem entzündlich vorbereiteten 
Boden des Wurmfortsatzes jüngerer Individuen. Diese aus dem Bindegewebe 
der Schleimhaut oder den Obliterationsstellen entspringenden Geschwülste, die 
zum Epithel keine Beziehungen haben und sich gleichzeitig in den Saftspalten 
der Muskelschichten und des Mesenteriolums finden, ohne nach der Operation zu 
rezidivieren, hat man allgemein zu den Karzinomen gerechnet. Diese sogenannten 
typischen Appendixkarzinome rechnet N. in Anbetracht des histologischen Ver- 
haltens, der klinischen Gutartigkeit und des jugendlichen Alters der Pat. zu den 
endothelialen Bildungen. 

Er schließt: Das Karzinom des Wurmfortsatzes ist höchst selten und steht 
an Bösartigkeit nicht hinter den anderen Darmkarzinomen zurück. Die große 
Mehrzahl der in den letzten Jahren mitgeteilten gutartigen Karzinome sind zwar 
auf den ersten Blick Karzinomen sehr ähnlich, im Wesen aber endotheliale Wuche- 
rungen, die sich auf dem Boden abgelaufener Entzündungen entwickelt haben. — 
Technisch vorzügliche Abbildungen. H. Fritz (Tübingen). 


32) Luca Fioravanti. Contributo allo studio det cosidetti tumori in- 

fiammatori del cieco. (Policlinico, sez. chir. XVI. 12. 1909.) 

Bei einer 42jährigen Frau bestanden seit 1 Jahre ziehende Schmerzen im 
Bauch, die sich weiterhin in der rechten Darmbeingrube lokalisierten und zeit- 
weisen Besserungen Platz machten. Die Untersuchung ergab eine bewegliche, 
nierenförmige Geschwulst, die der rechten Darmbeinschaufel auflag. Es wurde 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose entzündliche Pseudogeschwulst des Blinddarms 
gestellt, die durch die Laparotomie bestätigt werden konnte. Der erkrankte 
Blinddarm wurde mit den angrenzenden Partien des Dick- und Dünndarms ent- 
fernt, worauf ungestörte Heilung erfolgte. 

Die histologische Untersuchung ergab eine chronisch-entzündliche Schwel- 
lung, auf deren Basis sich sekundär in der Gegend der Bauhin’schen Klappe 
ein Karzinom entwickelt hatte. Den Ausgangspunkt der primären chronischen 
Entzündung sucht Verf. in einer chronischen Appendicitis, da der Wurmfortsatz 
vollständig in der Entzündung aufgegangen war und die wesentlichen Verände- 
rungen in der Serosa saßen. M. Strauss (Nürnberg). 


33) Mauclaire et Douay. Diverticulite et appendicite concomitantes. 
(Arch. gener. de chir. 1909. IV. 12.) 

Ausführliche Darstellung eines Falles von akuter Entzündung des Meckel- 
schen Divertikels, der als Appendicitis im Intervall operiert wurde. Bei der 
Laparotomie fand sich neben dem eigentlichen Wurmfortsatz ein benachbartes 
Diverticulum Meckelii, das teilweise gangränös und perforiert war. Der Wurm- 
fortsatz zeigte lediglich eine chronische Entzündung seiner serösen Oberfläche. 

Verf. referiert noch fünf teilweise analoge Fälle und zeigt die Analogie der 
genannten Fälle mit den Appendicitiden bei gleichzeitigen Adnexerkrankung. 
Er schließt, daß in jedem Falle von Entzündung des Meckel’schen Divertikels 
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der benachbarte Wurmfortsatz freigelegt und wenn irgend möglich exstirpiert 
werden soll. M. Strauss (Nürnberg). 


34) N. Krstic. Inkarzerierter Leistenbruch kombiniert mit postopera- 
tivem Volvulus der Flexura sigmoidea. (Srpski arkiv za celokupno 
lekarstvo 1909. Nr. 7. [Serbisch. ]) 

Im Bruch (Seite ist nicht angegeben; Ref.) verwachsenes Netz und eine ein- 
geklemmte Dünndarmschlinge. Amputation des Netzes, Reposition des Darmes. 
Radikaloperation nach Bassini. 

Der Darmverschluß dauert weiter. Klysmen und Physostigmininjektionen 
erfolglos. 53 Stunden nach der Herniotomie Ausführung der Laparotomie. Die 
inkarzeriert gewesene Schlinge in Ordnung, keine Peritonitis. Die Flexura sig- 
moidea um 180° gedreht. Detorsion. Der weitere Verlauf (Darmlähmung) machte 
eine Enterostomie nötig. Heilung. 

Da Pat. nach der Herniotomie 70 Pulse hatte und sich subjektiv wohl fühlte, 
bei der Laparotomie an der Flexur keine bedeutenderen Veränderungen gefunden 
wurden, so ist Verf. geneigt anzunehmen, daß der Volvulus erst nach der Hernio- 
tomie entstanden ist, er kann aber nicht die Möglichkeit ausschließen, daß er 
schon früher bestanden hat. v. Cackovic (Agram). 


35) M. v. Cackovic. In einer Inguinalhernie zweimal inkarzerierte 
Flexura sigmoidea. (Liecnicki viestnik 1909. Nr. 6. [Kroatisch.)) 

Bei der 71jährigen Pat. wurden bei der Herniotomie ein Stück Netz und zwei 
brandige Darmschlingen gefunden, von denen eine als Dickdarm erkannt, die 
andere für Dünndarm gehalten wurde. Da die Schlingen beim Versuche sie heraus- 
zuziehen einreißen, die Kranke alt und schwach ist, so wird von einer Resektion 
abgesehen, die Schlingen fixiert und mit Jodoformgaze umgeben. Außer Herz- 
schwäche guter Verlauf. Pat. erholt sich. 

Nach 2 Monaten Radikaloperation, bei der zwei Darmschlingen im Bruch 
gefunden wurden, an jeder zwei größere Defekte. Beide gehören der Flexura 
sigmoidea an. Die Defekte an der ersten Schlinge, die den Anus praeternaturalis 
trägt, wurden durch provisorische Naht verschlossen, um die Ablösung der Schlinge 
zu ermöglichen, und als dadurch die Darmlichtung sehr verengt wurde, Resektion 
und Naht End-zu-End ausgeführt. Als bei der Naht der Defekte der zweiten 
Schlinge auch starke Stenose folgte, wurde, um eine neuerliche Resektion zu 
vermeiden, der Darm oral dieser Stelle mit dem Darme anal der Resektionsstelle 
anastomosiert, was leicht ausführbar war, da der Darm wegen langen Ge- 
kröses sehr beweglich war. Schluß des Leistenkanals. Heilung. 

In diesem Falle handelte es sich um eine seltene Inkarzeration dem Inhalte 
und der Form nach. Dickdarm als Bruchinhalt ist selten. Ganz ungewöhnlich 
ist aber, daß sich in einem Bruche zwei Schlingen eines Dickdarmteiles, in diesem 
Falle der Flexura sigmoidea, finden. Dies ist nur möglich bei sehr langer Flexur, 
diein Form eines W herabhängt, und daß beide tiefste Punkte in die Hernie kommen 
und dort eingeklemmt werden. Der Verbindungsteil war ganz intakt, zeigte 
keine Anzeichen einer retrograden Inkarzeration. (Selbstbericht.) 


36) L. Moszkowiez. Über aseptische Magen- und Darmoperationen. 
tv. Langenbeck’s Archiv Bd. XCI. Hft. 4.) 
Verf. befaßt sich seit 2 Jahren mit der Ausbildung der Technik, die es er- 
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möglichen soll, die Operationen am Magen-Darmkanal ohne Eröffnung der Lich- 
tung vorzunehmen. Er glaubt, dieselbe jetzt so weit gefördert zu haben, daß 
sie im Gegensatz zu früheren Versuchen als einfach und unkompliziert gelten kann. 
Das Instrumentarium, das zu den Eingriffen erforderlich ist, ist im Original in 
Abbildungen illustriert. Das Verfahren gestaltet sich verschiedenartig, je nachdem 
ein blinder Verschluß eines Darmstückes stattfinden, eine Enteroanastomose 
zwischen Dünndarm und Dickdarm oder eine Gastroenterostomie ausgeführt 
werden soll. Selbstverständlich ist es nicht möglich, die Details dieser einzelnen 
Operationsmethoden hier referierend wiederzugeben. Sie verdienen aber eine 
genaue Lektüre und die Nachprüfung der Fachgenossen; denn der Grundgedanke, 
die Operationen am Magen-Darmkanal aseptisch zu gestalten, kennzeichnet einen 
erstrebenswerten Fortschritt. Die eigenen Erfolge des Verf.s sind ausgezeichnete. 
Unter 37 Magen-Darmoperationen hatte er nur drei Todesfälle. Vor allem ver- 
spricht sich M. einen Vorteil von seiner Methode für die Dickdarmresektionen, 
die bisher, wenn einzeitig ausgeführt, eine sehr schlechte Prognose, aber auch 
bei mehrzeitigem Verfahren keine günstigen Erfolge aufgewiesen haben. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


37) Liebermann. Über eine neue Magen- und Darmklemme. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Die Klemme, die nach dem Prinzip des verschieblichen Parallelogramms 
konstatiert ist, gewährleistet ein gleichmäßiges Fassen der Darmwand. Sie wird 
von H. Windler-Berlin N 24 in zwei Größen von 17 und 10,5 cm Länge geliefert 
und hat sich Prof. Schmieden in Bier’s Klinik beim Versuch an Tier und Mensch 
bewährt. Wilmanns (Bielefeld). 


38) M. v. Cackovic. Beiträge zur CURIEI des Magens. (Liecnicki 

vijesnik 1909. Nr. 9.) 

Hervorgehoben soll nur der erste Fall werden der bei der Operation große 
technische Schwierigkeiten bot. 

Vor der Operation wurden ca. 3 Liter stinkenden, faulen Inhaltes ausgehebert. 
Bei der Laparotomie sehr großer, trommelartig gespannter Magen, der deswegen 
nicht gefaßt werden kann. Durch Punktion mit einer feinen Nadel werden viel 
Gase entleert, worauf es möglich wird, die Jejunumschlinge zu finden, an die 
Vorderwand des Magens anzulegen und die hintere Serosanaht auszuführen. Nach 
Eröffnung der Schleimhaut quillt massenhaft stinkender, fauler Mageninhalt her- 
vor; ein Aushebern mit einem Gummirohr gelingt nicht, da dieses jeden Augen- 
blick verstopft wird, deswegen breite Eröffnung und Auffangen des hervorquellen- 
den Inhaltes in Gazebauschen. Als das Ausfließen nachläßt, schnelle Beendigung 
der Naht. Tod an Peritonitis. (Selbstbericht.) 


39) M. v. Cackovic. Ein Fall einer traumatischen Perforation eines 
Magengeschwürs. (Lijeenicki vijesnik 1909. Nr. 8. [Kroatisch.]) 

Die 25jährige Pat. hat schon seit längerer Zeit Magenbeschwerden, seit einigen 
Monaten Zeichen einer Pylorusstenose. — Schwache, anämische Kranke, aufge- 
nommen am 9. Juni 1909. Sehr großer Magen, der sich prall wie eine Cyste anfühlt, 
wenn Peristaltik auftritt. Am 10. Juni abends aß Pat. viel Kirschen, und als 
sie inder Nacht Krämpfe bekam, massierte sie sich den Magen und ließ sich ihn 
auch von den anderen Kranken reiben. Dabei plötzlicher sehr starker Schmerz, 
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bald Verfall. Pat. sehr'blaß, fast pulslos. Défense musculaire, Flankendämpfung, 
Mangel der Leberdämpfung. 

Laparotomie in Lokalanästhesie. Viel Mageninhalt im Bauche. Bauchfell 
glänzend, nicht injiziert. Darm nicht gebläht. Knapp vor dem Pylorus eine 
Perforation im Durchmesser von 2 cm an der Vorderfläche des Magens. Wegen 
großer Schwäche der Kranken trockenes Auswischen des Bauches, Drainage in 
den Flanken mit Gummidrains. Darauf Einführen eines Gummischlauches von 
3/, em Durchmesser durch die Perforation im Magen und weiter durch den Pylorus 
in das Duodenum. Hierauf Fixation des Magens um das Geschwür an die Bauch- 
decken. Ein Streifen Jodoformgaze um die Fixation, ein zweiter unter den Magen, 
ein dritter bis zur Symphyse. Verkleinerung der Wunde bis auf die Öffnung 
für den Gummischlauch und die Gazestreifen. 

Auf Kampferölinjektionen, warme Klysmen und Eingießen von Nahrung 
durch den Gummischlauch erholt sich die Kranke etwas, dann verfällt sie schnell 
und stirbt um 1/22 Uhr nachmittags. 

Bei der Sektion allgemeine Peritonitis. Im Magen ein handtellergroßes 
Geschwür knapp vor dem Pylorus, das sich von der Perforation nach hinten 
erstreckt. | 

Die Perforation erfolgte hier durch eine verhältnismäßig geringe Gewalt 
(Reiben und Massieren); die Ruptur begünstigte der große, gespannte Magen 
und das große offene Geschwür, infolgedessen die Magenwand weniger resistent war. 

Der Fall endete tödlich, obzwar die Intervention sehr bald (21/, Stunden) 
erfolgte; bei der Operation fanden sich noch keine Zeichen von Peritonitis. Der 
Mißerfolg ist dem Umstande zuzuschreiben, daß die Kranke sehr schwach und 
anämisch war, und daß durch die große Perforationsöffnung im Momente die ganze 
Bauchhöhle mit septischen Massen überschwemmt wurde. 

Der Fall erforderte eine schnelle Beendigung des Eingriffes, darum wurde 
das sehr einfache und praktische Verfahren nach Hochenegg ausgeführt, das 
eine sofortige ausgiebige Ernährung ermöglicht. Hätte man die Perforation 
anders versorgt, so hätte man zur Ermöglichung der Ernährung eine Gastro- 
enterostomie anschließen müssen; denn eine Verschließung des Geschwürs allein 
hätte die früheren Zustände belassen. Verf. empfiehlt das Verfahren, da es da- 
durch ermöglicht wird, daß der Kranke genügend ernährt und zur zweiten Opera- 
tion (Gastroenterostomie) gekräftigt kommt. (Selbstbericht.) 


40) Kräss. Zur Frage der Gastroenterostomie bei der Operation des per- 
forierten Ulcus ventriculi und duodeni. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 

Vier Fällen der Schloffer’schen Klinik, bei welchen nach Versorgung eines 
perforierten Magengeschwürs sofort die Gastroenterostomie gemacht wurde, fügt 
K. 61 aus der Literatur gesammelten Fälle an. Aus dieser Kasuistik schließt er, 
daß die Gastroenterostomie vor allem als Mittel zur günstigen Beeinflussung des 
unmittelbaren Heilungsverlaufes der Perforation zu betrachten ist. Sie erlaubt 
ferner, den Kranken frühzeitig und ausreichend zu ernähren und gewährt der Naht 
der Perforationsöffnung eine erhöhte Sicherheit durch kontinuierliche Entleerung 
und Ruhigstellung des Magens. Sie scheint geeignet, die Perforation eines etwaigen 
zweiten Geschwürs oder den Wiederaufbruch der zur Zeit der Operation bereits 
verklebten Perforationsöffnung zu verhüten. 

Durch rasche und andauernde Entleerung des Magens ermöglicht sie in den 
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Fällen, in denen die Geschwürsöffnung nicht verschlossen werden konnte, eine 
ausreichende Ernährung des Pat. und verhütet unter Umständen den weiteren 
Ausfluß von Mageninhalt in die Bauchhöhle. 

Zweifelhaft ist die Wirksamkeit der Gastroenterostomie gegen sekundäre 
Blutungen. Die Gastroenterostomie ist den übrigen zu diesem Zweck vorge- 
schlagenen Hilfsoperationen (Gastrostomie, Jejunostomie, transpylorische Duo- 
denostomie) vorzuziehen. 

Die Methode der Wahl ist die Gastroenterostomie r. p. mit Murphyknopf. 

H. Fritz (Tübingen). 


41) J. Jenko. Ulcus ventriculi. Arrosio venae gastricae. Exitus. 
(Lijecnicki vijesnik 1909. Nr. 6.) 

Der 27jährige Kranke fühlt sich seit 14 Tagen schwach, hüstelt aber den ganzen 
Winter. Plötzliches Auftreten der Blutung, hellrotes, angeblich schaumiges Blut. 
Trockene Bronchitis. Magen druckempfindlich. Nach der Angabe über das 
Aussehen der Blutung, wegen Mangel einer Geschwulstanamnese und wegen Hustens 
wird die Lunge als Quelle der Blutung angesehen. Wiederholung der Blutung im 
Krankenhaus; das Aussehen des Blutes entspricht den Angaben der Anamnese. 
Nach 3 Tagen dritte Blutung, der der Pat. unterliegt. 

Bei der Sektion wurde hoch im Fundus ein großes Magengeschwür mit Arrosion 
der Vena gastrica gefunden. Da das Geschwür in der Nähe der Cardia lag, so 
trat das Blut sofort durch den Ösophagus heraus, hatte daher nicht Gelegenheit, 
sich durch Einwirkung des Magensaftes zu verändern. Infolgedessen war auch 
die differentiale Diagnose der Blutung unmöglich. v.Cackovic (Agram). 


42) S. Jonas. Über die Entwicklungsstadien der Pylorusstenose und 
ihre klinisch-radiologische Diagnostik. (Wiener klin. Wochenschrift 
1909. Nr. 44.) 

Im Stadium der Dilatation ist die Röntgenuntersuchung des Magens imstande, 
das klinische Bild zu vervollständigen und die Diagnose zu sichern, wozu im 
wesentlichen der Nachweis fehlender Füllung der Pars media, Stenosenperistaltik 
und vor allem Antiperistaltik dienen. Letztere kommt am gesunden Magen nur 
angedeutet vor und sonst nur noch bei tabischen Krisen, ist also, wenn auch 
nicht geradezu als pathognomonisch für Pylorusstenose, so doch als differential- 
diagnostisch ausschlaggebend zu bezeichnen. 

Dem Stadium der Dilatation muß ein Stadium der Kompensation voran- 
gehen, in welchem der Magen durch Mehrleistung seiner konzentrisch hyper- 
trophierten Muskulatur die vermehrten Widerstände noch überwindet, klinische 
Symptome also fast wegfallen. Hier erweist sich die Antiperistaltik als eines 
der verläßlichsten und frühesten Symptome, wie an einem Falle gezeigt wird. 

Zum Schluß faßt Verf. die Charakteristika der einzelnen Stadien nochmal 
zusammen: 

Kompensationsstadium: Antiperistaltik. 

Beginnende Inkompensation: Fundusatonie (klinisch kopiöses Erbrechen). 

Inkompensation: Hochgradige Querdehnung. 

Das röntgenologische Bild des dritten Stadiums gehört vorwiegend der narbigen 
Stenose an, die karzinomatöse hat andere Charakteristika. 

Renner (Breslau). 
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43) E. W. H. Groves. On the radical operation for cancer of the py- 
lorus: with especial reference to the advantages of the two-stage 
operation and to the question of the removal of the associated 
lymphatics. (Brit. med. journ. 1910. Februar 12.) 

= G. empfiehlt zur Herabsetzung der großen Operationssterblichkeit die zwei- 

zeitige Operation: Zunächst die Gastroenterostomie, nach 2 Wochen die Resektion. 

Von sechs so Operierten starb ihm nur einer, von 18 aus der Literatur zusammen- 

gestellten drei. Es genügt nicht, nur die Drüsen entlang den Kurvaturen und die 

auf dem Pankreas liegenden zu entfernen, sondern das ganze große Netz muß 


auii A 


NEN N I 
Il, 


RN >> 


N 


Ñ } 
À s x 
V A 
N à 
A i O a 
` % 
g 
A 
-7 
N Ta 
k Pb N . 7 
AA i 
` „2 X, ” 
in 
| ` 3 
BB i 
i 2 
nd 
>j 
- FF 
AL 
D 





mitbeseitigt werden. Denn es ist das größte lymphgefäßführende Organ, das 
mit dem Magen in Zusammenhang steht. Die Lymphgefäße kehren vor dem 
Querkolon um und ziehen über das Mesocolon transversum zu dem Teil des Bauch- 
fells, der vor dem Pankreas liegt. Hier enden sie in den Lymphdrüsen. Man 
kann diese lymphdrüsenführende Schicht oft im ganzen von den darunter liegenden 
Organen abstreifen. Die Entfernung des kleinen Netzes ist nicht so notwendig, 
weil es weniger Lympfgefäße führt. 

Die beiden Abbildungen veranschaulichen am besten die auf Grund dieser 
Überlegungen von S. empfohlene und in zwei Fällen ausgeführte Operations- 
methode beim Magenkrebs. Die punktierten Linien entsprechen den Grenzen 
der zu entfernenden Teile. Weber (Dresden). 
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44) E. R. Carling. Three cases illustrating the surgery of the jejunum. 
(Brit. med. journ. 1910. Februar 19.) 

Die drei Fälle waren erstens eine Zerreißung des Jejunum durch Hufschlag, 
die durch Operation geheilt wurde und keine Besonderheiten bot. Zweitens eine 
wahrscheinlich angeborene Striktur im Jejunum einer 47jährigen Frau, die ein 
Jahr zuvor unter Erscheinungen der Pylorusverengerung erkrankt war. Die 
Operation ergab eine dicht an der Flexura duodeno-jejunalis sitzende Striktur 
des Jejunum, die aussah, als ob hier der Darm durch einen Faden fest umschnürt 
wäre. Resektion und Seit-zu-Seit-Verbindung brachte Heilung. Der Mangel 
jeglicher Entzündung an der Strikturstelle, die einfache Atrophie der Schleimhaut, 
die Örtlichkeit, das Fehlen auch mikroskopischer Entzündungserscheinungen 
veranlassen C. eine angeborene Striktur anzunehmen. Der dritte Fall bot nichts 
Besonderes. Weber (Dresden). 


45) Arthur Keith. A demonstration on constrictions and occelusions of 
the alimentary tract of congenital or obscure origin. (Brit. med. 
journ. 1910. Februar 5.) 

K. berichtet unter Beifügung von Abbildungen über 86 angeborene Stenosen 
und Atresien des Ernährungsschlauches, darunter 17 an der Speiseröhre, 14 am 
Magen, 7 am Duodenum, 15 am Dünndarm. Die Präparate entstammen dem 
Museum des Royal College of Surgeons in London und anderen Museen englischer 
Krankenhäuser. Zur Wiedergabe der sehr interessanten Einzelheiten eignet sich 
das Referat nicht. Nur auf einen Fall möge hingewiesen werden, in welchem 
trotz eines vollkommenen Verschlusses im Duodenum das Kind 8 Monate gelebt 
hatte. Die Resorption im Magen und im Anfangsteil des Duodenums hatte genügt 
zur Fristung des Lebens. Weber (Dresden). 


46) M. v. Cackovic. Mutiple Darmstenose. (Lijecnicki vijestnik 1909. 
Nr. 11. [Kroatisch.]) 

Bei einem 34jährigen Manne, der Zeichen einer chronischen Darmverengerung 
bot, wurden bei der Laparotomie 15 Dünndarmstenosen tuberkulöser Natur ge- 
funden. Die Stenosen waren in zwei Gruppen, in eine obere von sechs und eine 
untere von neun Verengerungen angeordnet. Die affizierte Partie war ca. 250 cm 
lang. Die Darmpassage wurde durch zwei Enteroanastomosen hergestellt. Glatte 
Heilung. Der Kranke hatte die erste Zeit nach der Operation hier und da noch 
Krämpfe, der Zustand besserte sich aber mit der Zeit, so daß er 3 Wochen nach 
der Operation entlassen werden konnte. 

Die Anzahl der multiplen Stenosen ist selten größer als in diesem Falle (Ho- 
m en 30 luetische, Küttner 22 karzinomatöse), Strehl hat die gleiche Anzahl (15) 
tuberkulöse gefunden. In allen übrigen publizierten Fällen von acht und mehr 
Stenosen wurden bisher 16 Fälle publiziert. Die multiplen Stenosen liegen ge- 
wöhnlich im Dünndarm, sind meist tuberkulöser Natur. Von den 17 bekannten 
Fällen mit acht und mehr Stenosen waren 11 tuberkulöse, 4 luetische, 11 karzi- 
nomatöse und 1 unklarer Ötiologie. 

Die multiple Stenose wurde in Verf.s Falle, wie dies meistenteils der Fall ist, 
nicht diagnostiziert. Der Meteorismus war immer gleichmäßig entwickelt, und es 
konnte weder palpatorisch noch perkutorisch ein Unterschied gefunden werden. 
Da die Stenosen verhältnismäßig nahe aneinander lagen, so konnte auch nicht 
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das Symptom der mehrfachen Darmsteifung produziert werden. Weder anamne- 
stisch noch objektiv tuberkulöse Veränderungen, nur Habitus. 

Die Diagnose der mehrfachen Darmverengerung ist berechtigt, wenn mehrere 
Geschwülste vorhanden sind, wenn im Organismus ftuberkulöse Veränderungen 
gefunden werden und wenn sich der Darm an mehreren Stellen peristaltisch steift. 

Bei mehrfacher Darmstenose empfiehlt Verf. die Resektion grundsätzlich 
nur bei bösartigen Stenosen auszuführen, sonst aber in günstigen Fällen, bei 
kräftigen Personen und kurzer erkrankter Darmpartie nur diese zu entfernen. Bei 
schwachen Kranken und bei ausgedehnter Erkrankung soll diese durch Entero- 
anastomose umgangen werden, da dies ein weniger gefährlicher Eingriff als die 
Resektion ist. Die Ausschaltung ist jedenfalls gefährlicher als die Enteroanasto- 
mose. Die Intestinoplastik kommt nur bei narbigen Stenosen in Betracht. 

(Selbstbericht.) 


47) J. Plecnik. Kongenitale mehrfache Stenose des Jejunum. (Lijecnicki 
vijestnik 1909. Nr. 11.) 

Äußerlich gut entwickelter neugeborener Knabe. Erbricht nach dem Saugen. 
Es wird eine Darmobstruktion diagnostiziert; und beim herabgekommenen Kinde 
an einer stark erweiterten Darmschlinge eine Öffnung angelegt. Tod. 

Verf. fand bei der Sektion, daß das mächtig erweiterte Eingeweide der Magen 
sei, der fast den ganzen Bauch einnahm. Das Duodenum und der Anfangsteil des 
Jejunum sind nicht zu finden, es geht nur ein fadenförmiges Gebilde an seiner 
Stelle in ein bohnengroßes Darmstück über, von dem sich nach links eine faden- 
förmige Formation fortsetzt. Diese Formation findet sich im Jejunum noch 
fünfmal. Das Ileum und Kolon normal. In den beschriebenen Fäden wurden 
histologisch glatte Muskelfasern, aber keine epithelialen Elemente gefunden. In 
den durch die Atresien isolierten bohnengroßen Darmstücken findet man eine 
grünliche Masse, die sich mikroskopisch als Detritus erweist, darin auch Lanugo- 
haare. Verf. folgert daraus, daß die Atresien zu einer Zeit entstanden, wo die 
Frucht schon Lanugo hatte, daß also der Darm ursprünglich regelmäßig angelegt 
war und sich normal entwickelte, die Atresien erst später durch eine (peritoneale) 
Entzündung entstanden. v. Cackovic (Agram). 


48) H. Alapy. Der Darmverschluß der Kinder. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. XCI. Hft. 4.) 

Verf. beschreibt 45 Fälle von Darmverschluß bei Kindern, die er in 12 Jahren 
beobachtet hat. Die Ursachen, Ausnahmefälle abgerechnet, waren Appendieitis 
und Invagination. Beherzigenswert ist, was A. über diejenige Form von Deus 
sagt, die bald nach Appendicitisoperationen durch Verwachsungen eintritt. Man 
soll in diesen Fällen nie die Verwachsungen lösen, sondern nur eine Enterostomie 
anlegen, da sich nach derselben die Wegsamkeit des Darmes meist wieder her- 
stellt, während die Lösung der Verwachsungen eine eingreifende Operation von 
großer Gefahr darstellt. Für die Invagination charakteristisch soll die mangelnde 
Spannung der Bauchdecken sein. Besonders in der Narkose erscheint angeblich 
der Leib weich, im Gegensatz zu der umschriebenen und diffusen Peritonitis, bei 
der auch in der Betäubung die Muskelrigidität bestehen bleibt. Jedes Kind, das 
auf Invagination verdächtig ist, soll narkotisiert werden, da in der Narkose die 
Geschwulst stets fühlbar wird. Man kann versuchen, in der Narkose die Invagina- 
tion auf unblutigem Wege zu lösen ; gelingt das nicht, so muß sofort die Laparotomie 
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angeschlossen werden, und man kann dann mittels eines Kunstgriffes in den aller- 
meisten Fällen die Invagination noch befreien. Man muß nämlich vom analen 
Ende her durch Druck mit der vollen Faust das Invaginatum sozusagen aus seiner 
Scheide herausquetschen. Das Verfahren entspricht der Hutchinson’schen 
Methode. Selbst lange Invaginationen sind mittels derselben noch lösbar. Bei 
einer die Invagination bedingenden Neubildung wie bei der chronisch rezidivie- 
renden Invagination muß man auch nach der Lösung des umgestülpten Darmes 
noch resezieren, eventuell bei großer Schwäche des Pat. in einer späteren zweiten 
Sitzung. Die Tatsache, das bisher den meisten Autoren die Desinvagination nicht 
geglückt ist, lag nicht an etwa vorhandenen Verwachsungen, sondern an mangel- 
hafter Technik. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


49) Th. Wette. Über Diagnose und Behandlung des Dickdarmkarzinoms, 
sowie über einige Fälle von Coecaltuberkulose. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. XCI. Hft. 4.) 

W. hält das Dickdarmkarzinom für relativ gutartig und die Operation des- 
selben bei richtiger Auswahl des Verfahrens für aussichtsvoll, sofern man vor 
Entwicklung eines Ileus einzugreifen vermag. Man sollte deshalb lernen, die Früh- 
symptome der Dickdarmkarzinome besser zu erkennen und das sogenannte Latenz- 
stadium abzukürzen. Besonders soll man sein Augenmerk auf diejenigen Leute 
richten, welche bei früher stets normaler Verdauung plötzlich häufig an länger 
dauernder Verstopfung und Kolikbeschwerden leiden. Man soll solchen Leuten, 
auch wenn keine Geschwulst fühlbar ist, zur Probelaparotomie raten. Pat. mit 
Dickdarmkarzinom sehen oft sehr gut aus und haben anfangs keine Gewichts- 
abnahme aufzuweisen. Kachektisches Aussehen ist vielfach auf Kotstauung und 
Resorption, nicht auf das Krebsleiden an sich zurückzuführen. Für die Behand- 
lung des Ileus kommt nur die Anlegung eines Kunstafters in Frage, da sowohl 
Enteroanastomose wie Resektion in diesem Zustande zu gefährlich sind. Für die 
Radikaloperation muß man heute als souveräne Methode die Verlagerungsmethode 
nach v. Mikulicz ansehen, da die einzeitige Resektion des Dickdarms sich selbst 
in der Hand technisch sehr geübter Chirurgen als zu gefährlich erwiesen hat. Auch 
für die Blinddarmtuberkulose empfiehlt W. die Verlagerungsmethode, falls eine 
radikale Operation in Frage kommt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


50) Bastianelli. Principles of a radical treatment for proctosigmoiditis. 
(Annals of surgery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Bei jener Entzündung des Mastdarms, die mit strikturierenden Verände- 
rungen der Darmschleimhaut einhergeht, und deren Ursache teils in Syphilis, 
teils in Gonorrhöe gesucht wurde, kommt es nicht nur darauf an, die Striktur 
zu beseitigen, sondern das ganze erkrankte Stück zu entfernen. Denn es handelt 
sich fast nie um eine ringförmige, sondern um eine ausgedehnte tubuläre Striktur. 
B. verfährt nun folgendermaßen. Er stellt durch Laparotomie zunächst fest, 
wie weit der Prozeß hinaufreicht; oberhalb der erkrankten Partie legt er einen 
künstlichen After an und spült von diesem mehrere Tage mit Kochsalzlösungen 
durch. Dann reseziert er das ganze erkrankte Stück wie beim Karzinom nach 
Witzel’s Methode mit Erhalten des Sphinkter, wobei eventuell bei hohem Hinauf- 
reichen eine Auslösung des Darmes durch Bauchschnitt und vom Damm aus not- 
wendig wird. 
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In dem von B. operierten Fällen handelte es sich meistens um Syphilis, nie- 
mals um Tuberkulose, immer wurde Koitus per anum angegeben. 
Herhold (Brandenburg). 


51) H. v. Haberer. Zur Frage der Entleerung infektiöser Flüssigkeits- 

ansammlungen, insbesondere des Darminhaltes bei Ileus. Aus der 

v. Eiselsberg’schen Klinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 40.) 

Das von Klapp auf dem vorjährigen Chirurenkongreß demonstrierte In- 
strument zu demselben Zweck hat den Nachteil, daß es eine Eröffnung des Darmes 
in größerem Umfange erfordert, wodurch die Infektionsmöglichkeit erheblich 
steigt; ferner ist die größere Naht besonders bei Deus unsicher. v. H. hat deshalb 
einen Trokar konstruieren lassen, welcher von einer Hülse umgeben ist. Sowohl 
auf dem Trokar, der aus der Mitte der durchlochten Endfläche der Hülse vorsteht, 
wie auf die Hülse selbst, wird mit Saugflasche und Luftpumpe oder mit Wasser- 
strahlluftpumpe gleichzeitig Saugwirkung ausgeübt, so daß sich die Darmwandung 
nach dem Einstich fest ansaugt. Wie v.H. an Krankengeschichten von drei 
Neusfällen und einer Eierstockseyste zeigt, gelingt die Entleerung schnell und 
ausgiebig, ohne daß ein Tröpfchen daneben geht. Mit einer Klemme wird die 
kleine Stichöffnung dann abgeklemmt und übernäht. Das Instrument fertigt 
R. Kutill, Wien IX. Renner (Breslau). 


62) J. Swain. A clinical lecture on cancer of the rectum. (Brit. med, 
journ. 1910. Februar 12.) 

Auch beim Mastdarmkrebs müssen bei der Operation die in Betracht kom- 
menden Drüsen so weit als möglich mitentfernt werden. Dies gelingt in befrie- 
digender Weise nur bei der kombinierten Methode von oben und unten. Nur 
so können die wenig erfreulichen Dauererfolge der sakralen Methode verbessert 
werden. Den Schließmuskel zu erhalten, hat bei der kombinierten Operation 
nur dann Sinn, wenn bei der Umschneidung des unteren Mastdarmendes die ver- 
sorgenden Nerven vermieden werden können. Ist das nicht der Fall, so ist der 
Kunstafter am Platze. Die Sterblichkeit der kombinierten Operation ist in ge- 
übter Hand nicht größer als bei dem sakralen Wege. Die kombinierte Methode 
ist die Methode der Zukunft. Weber (Dresden). 


53) Walter Kohn. Nebenverletzungen und Komplikationen bei der 
Operation des Mastdarmkrebses. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. XCL 
Hft. 4.) 

K. stellt aus der Literatur eine Reihe von Fällen zusammen, welche zeigen, 
daß häufig bei der Operation des Mastdarmkrebses, besonders im vorgeschrittenen 
Stadium, Nebenverletzungen der Blase, Harnröhre, des Harnleiters usw. vor- 
kommen. Er fügt dazu auch einige Fälle aus eigener Erfahrung. Zum Schluß 
sind einige interessante Fälle operierter Mastdarmkarzinome angereiht. 

E. Siegel (Frankfurt a. M). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlage- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter i in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 








Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 


in Bonn, in Berlin, in Breslau. 
37. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 





Nr. 24. Sonnabend, den 11. Juni 1910. 








Inhalt. 

1. C. Hofmann, Die Freilegung der Schädelbasis durch temporäre Gaumenresektion. — II. Spren- 
gel, Die Benutzung der Bindehaut des Auges beim plastischen Verschluß von Defekten der Nase. 
— IIL 0. I. Lauper, Konservative Kniegelenkseröffnung. (Originalmitteilungen.) 

1) Knotz, Chirurgie in Bosnien-Herzegowina. — 2) Schnee, Hautverletzungen durch Pflanzen. 
— 3) Ogata, Rattenbißkrankheit. — 4) Bettmann u. v. Wasielewski, Orientbeule. — 5) Pfister, 
6) Ruffer, Bilharzia. — 7) Frugoni, 8) Duchinowa, Tuberkulose. — 9) Klose und Vogt, Tuber- 
kulose und Neubildung. — 10) Hunter, 11) Morsaline, 12) Moschkowitz, Zur Geschwulstlehre. 
— 13) Wolfsohn, 14) Reicher, 15) Sick, 16) Faust, 17) Fiori, Narkose. — 18) Short und Salis- 
bury, Hautanästhesie — 19) Müller, Biersche Hyperämie. — 20) Renard, Gelatine und Blut- 
gerinnung. — 21) Czerny, Operationen mit elektrischem Lichtbogen und Diathermie. — 22) Elbe, 
Einspritzungen mit Wismutpaste. — 23) Stein, Paraffininjektionen. — 24) Spitzy, Nervenplastik. 

35) Grosse, Katheterismus. — 86) Callomon, Induratio penis plastica. — 27) Langer, Harn- 
verhaltung bei jungem Knaben. — 28) Young, Prostatakrebs. — 29) Daneel, 80) Fischer, 31) Wol- 
fer, 32) von Römer, 33) Rochet und Murard, 34) Primrose, Zur Chirurgie der Harnblase — 
35) Kusnetzkl, Anurie. — 36) u. 37) Kobylinski, 38) Gibson, 39) White, 40) Mirotworzew, 
41) Pilcher, 42) Freeman, 43) Sklodowski, 44) Roth, 45) v. Haberer, 46) Lichtenstern und 
Katz, 47) Malocchi, 48) Schloffer, 49) Bianchi, 50) Maffi, 51) Barling, 52) Polenow, Zur Chir- 


urgie der Harnleiter und Nieren. — 53) Franck, Hypernephrom. — 54) Schwarz, Exstirpation 
beider Nebennieren. — 55) Lissner, Retroperitoneale Hämorrhagie. — 56) Baldwin, Elephantiasis 
des Hodensackes. — 57) Lameris, Varikokele.. — 58) Fasano, Leistenhoden. — 59) Barnett, 


Die Samenblasen. — 60) Jolly, Atlas der mikroskopischen Diagnostik der Gynäkologie. — 61) Kerr 
Fibromyom. — 62) Wagner, Aktinomykose der Adnexe. — 63) Lehmann, Chorionepitheliom. 





I. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Neuen Krankenhauses 
zu Köln- Kalk. 


Die Freilegung 
der Schädelbasis durch temporäre Gaumenresektion. 
Von 
Dr. Conr. Hofmann. 


Zur Freilegung der Schädelbasis gibt es drei Wege: 1) Den naso-maxillaren, 
2) den bucco-maxillaren und 3) den palatinen Weg. Ihre Berechtigung haben je 
nach dem Sitz des anzugreifenden Tumors, ob weiter vorn in der Nase oder mehr 
nach dem Rachen zu gelegen, alle drei Methoden. Für maligne Tumoren kommt 
meines Erachtens der bucco-maxillare Weg in erster Linie in Frage; den besten 
Zugang auf diesem Wege gibt wohl die Kocher’sche temporäre Oberkiefer- 
Gaumenresektion. Am wenigsten von allen Methoden ist der rein palatine Weg 
ausgebildet. Hier ist bis jetzt nur die mediane Spaltung des weichen Gaumens 
mit einer mehr oder weniger großen Dauerresektion des harten Gaumens gemacht 
worden. Übersicht gewährt aber die mediane Spaltung nicht. 
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Ich bin nun in einem Falle, in dem mich die mediane Spaltung des weichen 
Gaumens völlig im Stich gelassen hatte, weil nur der hinterste Teil des zweidaumen- 
dicken und daumenlangen Nasen-Rachenfibroms sichtbar wurde, einige Wochen 
später zu einer temporären (raumenresektion gekommen. Die Operation ist wenig 
eingreifend, erfordert keinen äußeren Schnitt, ist sehr leicht auszuführen und reicht 
zweifellos für alle gestielten bzw. nicht auf die Nebenhöhlen übergreifenden Nasen- 
Rachentumoren aus. Außerdem läßt sich das Aufklappen der Oberkiefer nach 
Kocher mit der Methode gut kombinieren, wenn man ausnahmsweise sieht, 
daß die Zugängigkeit nach vorn nicht genügend groß wird. In meinem Falle saß 
der Stiel des Tumors in der Gegend der Keilbeinhöhle. Ich konnte leicht den 
Stiel mit einem scharfen Meißel von der Schädelbasis abstoßen;; der Tumor fiel mir 
darauf durch den gemachten Zugang entgehen. 


- rechts links i 
Gegend des Stiele s 
an der Schädelbasis 


Schnittführung 





Event. 
Hilfsschnitt 
Konturen des Tumors, wie 
er sich nach der Resektion 
Uvula präsentierte 


Blick vom Mund her gegen die Zähne und den Gaumen. 


Das Vorgehen gestaltet sich folgendermaßen: Schnitt durch die Schleimhaut 
vom rechten Prämolar quer über den Gaumen zum linken Prämolar bis auf den 
Knochen. Ungefähr senkrecht darauf ein Schnitt entlang dem linken oder rechten 
Alveolarfortsatz — je nachdem der Tumor rechts oder links sitzt — bis zum Arcus 
palato-pharyngeus; am harten Gaumen bis auf den Knochen, am weichen Gaumen 
durch die ganze Dicke desselben. In diesem Schnitt wird der harte Gaumen mit 
einem geraden Meißel durchgeschlagen, ein Elevatoriunı eingesetzt und der Schleim- 
haut-Knochenlappen seitlich umgeklappt. Das Vorgehen wird durch einen Blick 
auf die beigegebene Figur klar. Das Umklappen des Lappens nach der Seite — der 
Tumor saß links — ist außerordentlich leicht. Das Nasenseptum bricht ein 
oder läßt sich einschneiden. Der Tumor liegt sofort fast in ganzer Ausdehnung 
frei und kann leicht entfernt werden. Das Zurücklegen des Schleimhaut-Knochen- 
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lappens ist sehr leicht. Zwei Nähte im Quer- und zwei im Längsschnitt genügen, 
um den Lappen, der eigentlich schon von selbst seine Lage findet, zu fixieren. 
Das Anlegen der Nähte ist überraschend erleichtert, viel leichter als das Nähen 
eines median gespaltenen (raumens. 

Die Blutung war in meinem Falle, da ich vorher die linke Carotis externa 
unterbunden hatte, natürlich sehr gering. Die Unterbindung hatte ich gemacht, 
weil ich mir den Eingriff größer vorgestellt hatte. Ich glaube, daß man diese 
temporäre Resektion ebenso gut ohne vorherige CGarotisunterbindung machen 
kann. Es wird dies vielleicht die kleine Randnekrose der Schleimhaut, welche 
sich bei der sonst ungestörten Einheilung des Lappens einstellte, verhüten. 

Empfehlenswert ist die sicher mehr als einfache und gar keine äußere Narbe 
verursachende Methode, die so vorzüglichen Raum schafft, bei allen gestielten 
Tumoren des Nasenrachenraums. Sie wird auch wohl für die meisten breitbasig 
aufsitzenden oder gar auf die Umgebung übergreifenden (seschwülste ausreichen; 
wenn nicht, empfehle ich in letzterem Falle die Kocher’sche Operation anzu- 
schließen. Die Gaumennaht ist dann einfacher als bei der medianen Spaltung. 


ee) O 


II. 


Die Benutzung der Bindehaut des Auges 


beim plastischen Verschluß von Defekten der Nase. 
Von 


Prof. Dr. Sprengel in Braunschweig. 





Bei Deckung von Defekten des Nasenrückens, wie sie nach Exstirpation aus- 
gedehnter Karzinome entstehen, stößt der Versuch eines plastischen Ausgleichs 
dann auf besondere Schwierigkeiten, wenn durch die Operation die Nasenhöhle 
breit eröffnet werden mußte. Das einfache Herabschlagen eines Stirnlappens 
genügt nicht, und die Unterpolsterung nach einer der bekannten Methoden kann 
aus Mangel an geeignetem Material Verlegenheit bereiten, ganz abgesehen davon, 
daß es nach Art des Defektes weniger auf die Herstellung eines gut tragenden 
Knochengerüstes, als auf schnelle und dauerhafte Deckung des Defektes und 
Verhütung von Eiterung und späterer Lappenschrumpfung ankommt. 

In einem Falle dieser Art kam ich im Lauf der Operation auf die Idee, die 
Conjunctiva des Auges als gestielten Lappen in toto auf die Nase zu überpflanzen, 
der Art, daß die Schleimhaut nach innen, die wunde Fläche nach außen sah. Man 
gewann damit zugleich das vollkommenste Material, um die verloren gegangene 
Nasenschleimhaut zu ersetzen, und eine Unterpolsterung des Stirnlappens, welche 
eine zuverlässige Verheilung in Aussicht stellte. 

Der Gedanke lag in meinem Falle deshalb nahe, weil das Karzinom so weit 
gegen den inneren Augenwinkel vorgewuchert war, daß eine ausgiebige Exstirpa- 
tion nur möglich erschien, wenn man sich entschloß, das Auge zu opfern, und 
dieser Entschluß wiederum wurde für die Kranke und den Operateur dadurch 
erleichtert, daß es sich um ein von Altersstar befallenes Auge handelte. 

Im einzelnen war der Verlauf der Krankheit und der Operation der folgende: 

Die 69jährige Frau, aufgenommen 4. März 1910, bemerkte vor einem Jahre 
einen kleinen, flachen Knoten auf dem oberen Teile des Nasenrückens, der all- 
mählich ulzerierte. Im Oktober 1909 wurde in einer auswärtigen Krankenanstalt 
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die Exzision des Tumors vorgenommen. Sehr bald erfolgte Verdickung in der 
Narbe und erneute Geschwürsbildung, weswegen die Kranke von dem behandelnden 
Arzt an uns verwiesen wurde. 

Status bei der Aufnahme. 

Die Gegend der Nasenwurzel ist durch Gewebsinfiltration verdickt und ver- 
breitert. Inmitten der verdickten Partie zwei karzinomatöse Geschwüre von 
Pfennig- und Erbsengröße mit verdickten Rändern. Nach rechts reicht die Ge- 
schwulst bis an den inneren Augenwinkel, dem sie unmittelbar anliegt. 

Beim Einblick in die rechte Nasenhöhle mit dem Spekulum zeigt sich, daß 
oberhalb der unteren Muschel der Tumor ins Naseninnere eingebrochen ist — 
was auch durch Sondierung von außen festgestellt werden kann — und das Lumen 
des Nasengangs zur Hälfte ausfüllt. Die linke Nasenhöhle ist frei. 

Auf dem rechten Auge besteht Altersstar. Sehvermögen bis auf Unter- 
scheidung von hell und dunkel reduziert. Augenmuskeln — besonders der Rectus 
internus — funktionieren normal. 

Es wurde der Kranken die Operation als ausführbar empfohlen, unter der 
Voraussetzung, daß sie zu der eventuellen Opferung des rechten Auges bereit sei, 
womit sie sich ohne Weiteres einverstanden erklärte. 

Operation 7. III. in Chloroformnarkose.. Umschneidung der erkrankten 
Partie. Es zeigt sich, daß das Karzinom das rechte Nasenbein großenteils zer- 
stört hat und breit in das Lumen der rechten Nasenhöhle hineingewuchert ist. 
Es wird die Schleimhaut bis ins Gesunde abgetragen, der Knochen ringsum mit 
Meißel und Knochenzange entfernt, wobei man bis in die rechte Hälfte des Sieb- 
beins gelangt, dessen vordere Zellen zum Teil abgetragen werden. Am Schluß 
der Exzision resultiert durch Entfernung der ganzen Vorder- und rechten Seiten- 
wand der rechten Nasenhöhle ein breiter Defekt, dessen Grund durch den rechten 
Nasengang und die offenen Siebbeinzellen gebildet wird. 

Um diesen Defekt lückenlos und mit einem möglichst adäquaten Material 
zu decken, wird beschlossen, von dem zu opfernden rechten Auge die Conjunctiva 
palpebrae zu erhalten und an einem inneren Stiel gegen die Nasenhöhle umzu- 
schlagen. 

Es wird demnach oben und 
unten der Lidrand in der Weise 
umschnitten, daß man überall 
zwischen Mucosa und Submucosa 
der Gonjunctiva palpebrae eingeht 
und sie bis zur Umschlagsfalte 
der Selera vollständig von ihrer 
Unterlage ablöst. Darauf Durch- 
schneidung der äußeren Kommis- 
sur von vorn nach hinten und 
typische Enucleatio bulbi. Jetzt 
hängt die Schleimhaut des oberen 
und unteren Lides, die einen 
schmetterlingsförmigen Lappen 
darstellt, im wesentlichen an 
einem oberen, inneren Gewebsstiel, der sich in das Orbitalbindegewebe fortsetzt. 
Um diesen Stiel als Achse wird sie jetzt in der Weise gedreht, indem die Schleim- 
haut wie bisher nach hinten gewendet bleibt, daß die obere Conjunetiva sich mit 
ihrem äußeren Rande nach unten an den unteren Hautquerschnitt des Defektes, 
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die Conjunctiva des unteren Lides mit ihrem Außenrande dem linken äußeren 
Längsschnitt des Defektes anlegt. Die Befestigung erfolgt nach Unterminierung 
der Defektränder durch Nähte, welche die Conjuncetivaränder an das subkutane 
Gewebe fixieren. 

Der Defekt in der rechten Nasenhöhle ist jetzt vollkommen geschlossen. 
Über die wunden Flächen der Conjunctiven wird ein dreieckiger Lappen aus der 
Stirnhaut herabgeschlagen. Unter Benutzung der Lidränder kann der Defekt 
vollkommen geschlossen werden. Der Defekt in der Stirn wird durch Trans- 
plantation gedeckt. Einlegung eines Drainrohrs in den rechten Nasengang. 

Der Verlauf gestaltete sich nur für die Transplantation an der Stirn ungünstig; 
der übertragene Lappen stieß sich ab, wodurch die Heilung sich etwas verzögerte. 

Der heruntergeklappte Stirnlappen erhielt sich indessen vollständig und — 
was von größerem Interesse ist — auch die überpflanzte Conjunctiva heilte ohne 
jede Störung und ohne Spur von Abstoßung ein. 

Von der Art: der Lappendislokation 
gibt die nebenstehende Skizze eine recht 
gute Vorstellung. Das Aussehen der 
Kranken bei der Entlassung war ein 
sehr günstiges, sie selbst mit ihrem Zu- 
stand äußerst zufrieden. Der rechte 
Nasengang war glatt und absolut frei 
durchgängig. Bei starker Exspiration 
unter Zuhalten der Nase blähte sich die 
Haut im oberen Teil der Nase rechts 
etwas auf. 

Eine ausführliche Epikrise erscheint 
mir nach dem eingangs Gesagten über- 
flüssig. Die von mir ausgeführte Ope- 
ration mag vielleicht mehr physiologisch 
und pathologisch interessant, als prak- 
tisch wertvoll sein, schon aus dem 
Grunde, weil das verwendete Überpflan- 
zungsmaterial nur in den seltenen Aus- 
nahmefällen zur Verfügung stehen wird, 
wo ein Auge nach Lage des Falles geopfert werden muß. Liegt ein solcher Fall 
vor, so wird mein Vorschlag ein, wie ich denke, willkommenes Mittel sein, um 
eine schwierige Situation zu erleichtern. 

Soviel ich urteilen kann, ist ein gleichartiger Versuch bislang nicht aus- 
geführt worden. 





——>o 


II. 
Aus der chirurg. Abteilung des Bezirkskrankenhauses Interlaken. 


Konservative Kniegelenkseröffnung. 
Von 
Dr. 0. I. Lauper, 
Spitalarzt. 


Für die typische Kniegelenksresektion, und zwar sowohl für die eigentliche 
Resektion wie für die Arthrektomie, existieren vorzügliche Methoden, von denen 
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die Kocher’sche mit lateralem Hakenschnitt wohl die gebräuchlichste und beste 
ist. Aber auch andere Schnittmethoden, wie die Textor’sche mit vorderem 
Bogenschnitt durch das Lig. patellae, die v. Volkmann’sche mit Querschnitt 
durch dic Patella, die König’sche mit zwei seitlichen Längsschnitten, die v. Berg- 
mann’sche mit viereckigem Lappen, die v. Esmarch’sche u. a. geben in geübten 
Händen tadellose Resultate. — Für konservative Kniegelenkseröffnungen, zur 
Exstirpation von Gelenkmäusen, von losgelösten Menisken, von Fremdkörpern, 
zur partiellen Abtragung der Kondylen vermißte ich mehrfach eine Methode, die 
den beiden Hauptdesiderien gerecht wird: tadeilose Übersicht über das 
ganze Gelenk zu geben und vollständig unverletzend zu sein, d.h. 
den Bandapparat in seiner Gesamtheit sowohl wie den Streckapparat zu schonen. 
Bei der einfachen, atypischen Inzision auf Gelenkmäuse, mit oder ohne vorherige 
Anspießung, werden oft weitere losgelöste Knorpelstücke übersehen, oder das einzig 
vorhandene verschwindet während der Reinigung in einer Gelenktasche und macht 
langes und mühsames Suchen notwendig. Für partielle subkapsuläre Resektionen 
empfiehlt v. Langenbeck einen inneren Längsschnitt, Riedinger n. a. das 
Durchsägen der Kniescheibe in Längsrichtung, Hüter einen geraden, medialen 
Längsschnitt mit Abiösung oder Durchschneidung des inneren Seitenbandes und 
Ablösung der Ligamente und Kapsel von der Tibia. Zur Entfernung des ab- 
gelösten Meniscus werden partielle Resektionsschnitte empfohlen, Vollbrecht 
gibt einen Querschnitt in der Gelenklinie an, Kocher einen Schrägschnitt mit 
teilweiser Ablösung des Periosts über Femur und Tibia. Mit letzterem kam ich 
bei Meniscusexstirpation mehrfach sehr gut aus, zu operativen Eingriffen an den 
Femurkondyler würde er jedoch nicht genügend Übersicht geben. 


Bei einem 23jährigen Manne, der seit mehreren Jahren über leichte Schmerzen 
beim Gehen in der Gegend des Condylus internus femoris klagte, ohne daß objektiv 
etwas nachzuweisen war, wo aber der Röntgen ein partiell losgelöstes Knorpel- 
Knochenstück von ca. Markstückgröße am hinteren Umfang des Cond. int. femoris 
zeigte, fragte ich mich, ob bei den geringen Beschwerden die Indikation zur Opera- 
tion und eventuellen Schwächung der Festigkeit des Bandapparates gegeben sei. 
Ich entschloß mich zum Eingriff, bemühte mich jedoch, für den jungen Mann, 
der bei schwerster Arbeit im Gebirge eines festen Kniegelenks dringend bedarf, 
einen möglichst unverletzenden Schnitt zu wählen und operierte folgendermaßen: 

Schrägschnitt auf der Innenseite von hinten oben nach vorn unten von 12 cm 
Länge, fingerbreit von der Patella nach innen durch Haut, Fettgewebe und Fasecie, 
leichtes Einkerben der untersten Fasern des Vastus int., Eröffnung der Kapsel nur 
über dem Condyl. femoris ohne die Gelenklinie zu berühren und stumpfes Abheben 
des Periosts und der Kapsel (samt Bursa subquadricipitalis) mit Raspatorium 
über dem Femur nach vorn bis etwas über die Mittellinie hinaus, nicht jedoch 
nach hinten und nicht an der Tibia. Nun gelingt es unter kräftigem Zug, die 
Patella nach außen zu luxieren, ohne Drehung derselben, d.h. dieselbe durch 
Zug über den Condyl. ext. nach außen zu schieben. Bei vollständiger Beugung 
läßt sich das Gelenk leicht in toto übersehen, die beiden Femurkondylen, die 
innere Gelenkfläche der Tibia, die beiden Kreuzbänder, der Meniscus medialis. 
Mit großer Leichtigkeit kann nun das besagte vom Knochen losgelöste (1!/, em 
dicke), am Knorpelrand jedoch noch festhaftende Stück des Cond. femoris medialis 
mit einem Elevatorium nach kleiner Inzision abgehebelt und entfernt werden. 
Ausschaben der ziemlich glatten, nicht blutenden Höhle, Abrunden der Ränder 
und Einreiben von Jodoform. Bei Streckung des Beines reponiert sich die Patella 
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von selbst wieder, Kapselnaht, Einführen von Glasdrain in die Bursa subquadrici- 
pitalis, gründliche Fasciennaht mit Seide, Hautnaht. Drain entfernt nach 
2 Tagen, vollständige Heilung mit vollständig festem Kniegelenk in 14 Tagen. 
Gehen schmerzlos. 

An mehreren Leichenversuchen überzeugte ich mich seither weiter von den 
Vorteilen des beschriebenen Schnittes. Das alleinige Abschieben der Kapsel und 
des Periosts über dem inneren Femurcondylus nach vorn zu gestattet die Patella 
temporär nach außen zu luxieren, und ohne weitere Kapsel- oder Periostablösung, 
ohne den Bandapparat im geringsten zu verletzen erhält man in Beugestellung 
einen ausgezeichneten Überblick über das ganze Gelenk mit Ausnahme einzig 
des Condyl. ext. tibiae. Ich möchte nochmals speziell hervorheben, daß nach hinten 
zu, am Femur, nichts abgelöst werden soll, um die Bandansätze über dem Epicon- 
dylus int. zu belassen, ebensowenig unten in der Gelenklinie oder an der Tibia. Der 
Schnitt in der Kapsel geht nach unten nur bis an die Gelenklinie heran, der Meniscus 
medialis wird von der Kapsel nicht abgelöst, die Tibia nicht berührt. Das Gelenk 
behält seine volle Festigkeit, die Kranken können früh aufstehen, eine Disposition 
zu späterer Luxation der Patella ist bei guter Fasciennaht keineswegs zu befürchten, 
Valgus entsteht nicht. 

Ich erlaube mir die konservative Arthrotomie mit innerem Schrägschnitt, 
alleiniger Kapseleröffnung und Periostablösung über dem Condyl. int. femoris 
und temporärer Luxation der Patella nach außen sehr warm zu empfehlen für 
Operationen an den Femurkondylen, Exstirpation von Fremdkörpern, Gelenk- 
mäusen, entzündetem inneren Meniscus. Eine korrespondierende äußere In- 
zision mit Abhebung der Kapsel und des Periosts über dem Condylus ext. femoris 
nach vorn und Luxation der Patella nach innen ist schwerer möglich, läßt sich 
jedoch mit etwas mehr Gewaltanwendung auch bewerkstelligen. Sie würde sich 
empfehlen bei Affektionen der äußeren Gelenkfläche der Tibia, event. bei Er- 
krankung des äußeren Meniscus. 

Nebenbei will ich zum Schluß kurz bemerken, daß ich bei meinen Leichen- 
versuchen in einem Falle ein doppelseitiges, vollständiges Fehlen der beiden 
Kreuzbänder bei sonst normalen Gelenken fand. Die Gelenke hatten vollständige 
Festigkeit, es war weder Subluxation der Tibia nach hinten noch nach vorn mög- 
lich. Zu Lebzeiten hatten keine Beschwerden, die Kniegelenke betreffend, be- 
standen. Darüber soll jedoch in Kurzem anderswo berichtet werden. 


OC 





1) Knotz. Chirurgie in Bosnien-Herzegowina vor der Okkupation und 
heute. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVII. Festband für 
M. Wölfler.) 

K., der Vorstand des Landesspitales in Serajewo, gibt interessante Mittei- 
lungen über die in Bosnien geübte Volkschirurgie und schließt daran einige Notizen 
statistischer Art über den gegenwärtigen Stand der Chirurgie. 

H. Fritz (Tübingen). 


2) Schnee (Saipan). Durch Pflanzen verursachte Hautverletzungen und 
Entzündungen. (Archiv für Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XIV. Hft. 5.) 
Bei der Lässigkeit der Eingeborenen führen Verletzungen mit Dornen und 
eingedrungene abgebrochene Dornenstücke oft zu schweren Entzündungen. Als 
Träger kommen in Betracht und werden kurz charakterisiert: Pithecolobium dulce 
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(Roxb.) Benth. (Kamatschille), Acacia farnesiana (L.) Willd. (Aromo), Triphasia 
trifoliata (L.) DC., Caesalpinia cristata L. mit hakenartigen Dornen, Dioscorvea 
epinosa (dorniger Yams) und Amarantus spinosus L. 

Von der Gruppe der Nesseln, deren feine Haare in die Haut dringen, dort 
abbrechen und Jucken und Quaddelbildung hervorrufen. nennt Verf. besonders 
Elephantopus scaber (L.) (Papago), und Boehmeria tenacissima Gaudich., der 
Ramicepflanze verwandt. Endlich kommen als Giftsaft. führende Pflanzen Cla- 
oxylum longifolium (Euphorbiaceae), Excoecaria Agallocha L. (Mangrove) und 
Semecarpus venenosa in Betracht. Sie erregen oberflächliche, aber ausgedehnte 
Entzündungen und Conjunctivitis. 

Nicht selten kombinieren sich die Schädlichkeiten. Eine der wesentlichsten 
Folgen ist das im Busch so häufige und hartnäckige Unterschenkelgeschwür. 

Zur Verth (Wilhelmshaven). 


3) Ogata. Über die Ätiologie der Rattenbißkrankheit. (Mitteilungen aus 
der medizin. Fakultät der Kaiserl. Japanischen Universität zu Tokyo 
Bd. VIII Nr. 3.) 

In China und Japan kommt nach Rattenbissen eine eigentümliche, mit sep- 
tischen Erscheinungen verlaufende Erkrankung vor. Die Bißwunde scheint zu- 
nächst zu verheilen. Nach 1—3 Wochen jedoch zeigen sich an der Wunde wieder 
Entzündungserscheinungen, wie Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Blasen- 
bildung, sogar Nekrose. Die regionären Lymphdrüsen schwellen bis zu Hühnerei- 
größe an und werden druckempfindlich. Es tritt Fieber auf, das sich einige Tage 
um 40° hält, dann unter starker Schweißabsonderung rasch auf 37—38° absinkt. 
Nach wenigen Tagen wiederholt sich der Fieberanfall, um sich ähnlich wie bei 
Malaria noch öfter wieder einzustellen oder hektischen Charakter anzunehmen. 
Es treten dem Erythema exsudativum ähnliche Flecken auf; auch kommt Urti- 
karia vor. Muskel- und Gelenkschmerzen, Sensibilitäts- oder Motilitätsstörungen, 
Ödeme, Nierenentzündung, Delirien, Koma sind nicht seltene Begleiterschei- 
nungen. Die Krankheitsdauer schwankt zwischen 2 Wochen und 3 Monaten; 
doch können sich die Fieberanfälle mit Lymphdrüsenschwellung und Hautflecken 
mehrere Jahre hintereinander wiederholen. Die Sterblichkeit beträgt etwa 10°%,. 
Von fünf Fällen, die O. sah, wurden zwei genauer untersucht. Im Geschwürs- 
saft, im Blut und in den Lymphdrüsen beider fand O. Entwicklungsformen von 
Protozoen, die den Sporozoen angehören. Mit Geschwürsmasse oder Lymph- 
drüsenteilchen geimpfte Meerschweinchen oder Kaninchen gingen meist in einem 
Zeitraume von 3 Wochen bis 3 Monaten mit Geschwürsbildung an der Impfstelle 
und Lymphdrüsenschwellung zugrunde. Sie führten im Geschwürssaft, im Blut 
und in den inneren Organen Entwicklungsformen derselben Sporozoen. V. nennt 
sie Rattengiftsporozoen (wahrscheinlich zur Gattung Neosporidia gehörig). Ratten- 
giftsporozoen wachsen makroskopisch nicht erkennbar in erstarrtem Rinderserum. 
Die zweite Generation ruft, auf Meerschweinchen geimpft, eine der geschilderten 
identische Krankheit hervor. 

Lithographische Abbildungen zeigen die gefundenen Protozoen und ihren 
Entwicklungsgang. Zur Verth (Wilhelmshaven). 
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4) Bettmann und v. Wasielewski. Zur Kenntnis der Orientbeule und 
ihres Erregers. Beiheft 5 zum Bd. XIII des Archiv für Schiffs- u. Tropen- 
hygiene. Leipzig, Johann Ambr. Barth, 1909. 56 S. Preis Mk. 4.—. 

Die Orientbeule ist an bestimmte Gegenden gebunden, die durchweg zwischen 
dem 10. und 40.° nördlicher Breite auf der östlichen Hemisphäre liegen. Sie 
bevorzugt Flußtäler und sumpfige Niederungen. 

Der Erreger der Orientbeule ist die Leishmania tropica. Er wird wahrschein- 
lich durch Insektenstiche übertragen, kann sich auch auf Wunden,t Kratzeffekten 
und offenen Stellen einnisten; demnach herrscht über die Art der Infektion keine 
volle Klarheit. Die Inkubationszeit beträgt 10—14 Tage, steigert sich jedoch 
hin und wieder bis zu mehreren Monaten. Ohne Allgemeinerscheinungen ent- 
wickelt sich ein hämorrhagischer Punkt mit hyperämischem Hofe, durchaus einem 
Insektenstich ähnlich. Es folgt das Stadium der Induration bis zu einem rund- 
lichen, etwa Zehnpfennigstückgröße in der Fläche messenden Knoten. Während 
dieser sich mehr oder minder regelmäßig weiter entwickelt, tritt Desquamation, 
Borkenbildung und Ulzeration auf, der nach mehrmonatigem Bestande Gra- 
nulationsbildung und Vernarbung oft mit Verzerrungen und Pigmentationen folgt. 
Die Krankheit hat ihren Sitz fast ausschließlich an unbedeckten Körperstellen; 
sie kann sich in einem oder mehreren Krankheitsherden äußern. Überstehen 
einer Beule scheint Immunität gegen neue Herde zu gewähren. Dagegen vermag 
von einem Herd aus, bis die Immunität eingetreten ist, eine Dissemination vor- 
zugehen. Die mittlere Dauer beträgt mit großen Variationen 6—8 Monate. Äußerst 
selten begleiten Wundinfektionen, wie Drüsenschwellungen, Erysipele und ähn- 
liches die Beulen. Allgemeinerscheinungen werden durchweg vermißt. Am meisten 
Ähnlichkeit hat die Orientbeule mit tuberkulösen Hautaffektionen, besonders 
mit dem Lupus verrucosus. Die Diagnose wird gesichert durch den Nachweis 
der Parasiten. Er kann mit erstaunlicher Leichtigkeit gelingen, besonders in 
den Absonderungen geöffneter Beulen oder in den aus geschlossenen Herden nach 
Einstich gedrücktem oder sickerndem Gewebssaft oder Blute, gelingt jedoch nicht 
stets. Exzision im Gesunden erscheint als zuverlässigste Behandlung, doch fehlt 
es nicht an Stimmen, die vor jeder eingreifenden Behandlung warnen. 

Die Entwicklung der Gattung Leishmania ist unvollständig bekannt. Am 
nächsten verwandt ist ihr die Gattung Crithidia. Es folgen Untersuchungen 
über den Entwicklungsgang und die Morphologie mit Abbildungen. Leishmania 
ist in erster Linie Phagocytozoon. Die Phagocyten nehmen die Leishmania zwar 
auf, sind aber nicht in der Lage, sie zu vernichten. Pathologisch-anatomisch 
veranlaßt die Leishmania die Entstehung von Infiltrationsherden in der Kutis. 
Diese üben Wachstumsreize auf Papillarkörper und Epithel aus und vergrößern 
sich durch Aufnahme von Makrophagen und Quellung von Bindegewebszellen. 
Beide Zellarten werden allmählich von Cytozoen ausgefüllt. Im Zentrum der Herde 
wandern die Cytozoen aus den erschöpften Wirtszellen aus und geben in der Nach- 
barschaft durch Einwandern in neue phagocytäre Elemente Anlaß zur Entstehung 
neuer Infektionsherde. Die verödeten Infiltrationsherde werden zu Entzündungs- 
herden und vereitern nach Einschleppung von Hautbakterien. Die Beule wird 
zum Geschwür, dem die Gewebsimmunität und die Vernarbung folgt. 

Zur Verth (Wilhelmshaven). . 


24** 


826 . Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 


5) E. Pfister (Kairo). Ein Rückblick auf die bisherige Therapie der 

Bilharzia und einige Ausblicke. (Archiv für Schiffs- u. Tropenhygiene 

Bd. XIV. Hft. 3. 1910.) 

Zu rationeller Therapie der Bilharzia ist Bekanntschaft mit dem Sitz der Eier 
und Würmer erforderlich. Im Mastdarm pflegen erstere mukös abgelagert zu sein, 
letztere submukös sich aufzuhalten. Gemäß der bekannten hohen Resorptions- 
kraft der Mastdarmschleimhaut für Flüssigkeit muß angenommen werden, daß 
es Medikamente gibt, die bei methodischer Anwendung imstande sind, dicht unter 
der Schleimhaut sitzende Parasiten abzutöten; geraten diese Parasiten doch zuerst 
in den von der Schleimhaut zu dem Gefäßsystem erfolgenden Resorptionsstrom 
der mit Medikamenten beladenen Säfte. In erster Linie werden fortgesetzte 
methodische Collargolklysmen mit der Zeit eine schädigende Wirkung auf die 
Würmer ausüben. Noch sicherer und radikaler muß direktes Hineinbringen der 
Medikamente in die submukösen Gewebe durch Einspritzung unter Leitung des 
Auges im Proktoskop wirken. Besonders Kalomel scheint sich neben Atoxyl 
und Formol dazu zu eignen. Daneben sollen natürlich im Proktoskop Polypen 
abgetragen, Ulzerationen geätzt, gepinselt und Salben aufgetragen werden. Auf 
die bei Bilharzia häufigen Fisteln, Strikturen, Steine und Karzinome der Uro- 
genitalwege geht P. nicht ein. Zur Abtötung der Würmer in der Blasenwand 
empfiehlt er, unter Anästhesierung der Blase durch Injektion von 20%,igem 
Kalomelöl in die Blase und gleichzeitige Darreichung von Jodkali per os nach 
Holländer in den Geweben selbst Quecksilberjodid in statu nascendi zu er- 
zeugen. Vielleicht ließe sich durch einen perirektalen Bogenschnitt mit hoher 
Ablösung der hinteren Blasenwand und systematisch durchgeführter, länger fort- 
gesetzter Tamponade eine größere Anzahl der Venenkommunikationen zwischen 
Blase und Mastdarm durch Narbengewebe ersetzen und dadurch ein Lieblingsweg 
der Entozoen zur Bla:e hin verlegen. Dem Kalk in den Eierschalen ist durch 
saure Blasenspülungen (schwache Salzsäure, Borsäure, Essigsäure), den abgelagerten 
Uraten und Phosphaten durch alkalische Spülwässer, beides in der Form von 
Dauerspülungen, zu begegnen. Für intravesikale Operationen bietet die Bil- 
harzia ein großes Gebiet. 

Auch intern medikamentös ist die Bilharzia anzugreifen. Das Ätherextrakt 
guter Filixpräparate verspricht Erfolg. Intravenöse Behandlung, etwa mit Arsen- 
präparaten (Atoxyl, Arsacetin, Arsenophenylglyzerin) muß besonders, da die 
Würmer völlig unabgekapselt und thrombenlos in den Venen liegen, möglich sein. 
Zur Auflösung der Eier ist vielleicht eine der Salzsäuretherapie der Gicht nach- 
gebildete Behandlung dienlich. Auch für eine Einwirkung durch Veränderung 
der Blutzusammensetzung, der Nahrung der Würmer, lassen sich Anhaltspunkte 
finden. — Das Milzblut scheinen die Würmer nicht zu lieben; die Erklärung für 
die weit größere Seltenheit der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht muß auf 
die verschiedene Blutzusammensetzung zurückgreifen. Vielleicht wirken Kohlen- 
säure-, Alkoholgehalt, Temperatur des Blutes ein. — Röntgenstrahlen sind zur 
Sterilisierung der Würmer zu versuchen; an Radiumtherapie wird erinnert. Es 
muB gelingen, auf serodiagnostischem Wege Anhaltspunkte für die therapeu- 
tischen Erfolge zu gewinnen. Zur Verth (Wilhelmshaven). 


6) M. A. Ruffer. Note on the presence of „bilharzin haematobia“ in 
Egyptien mummies of the twentieth dynasty. (Brit. med. journ. 
1910. Januar 1.) 

Es gelang R., dem Vorsitzenden des sanitären, maritimen und Quarantäne- 
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rats in Alexandrien, in den Nieren zweier Mumien aus der 20. Dynastie (1250 bis 
1000 vor Christo) eine große Zahl von verkalkten Eiern der Bilharzia haematobia 
nachzuweisen. Die Diagnose wurde von hervorragenden Kennern der Krankheit 
bestätigt. Damit ist der Beweis geliefert, daß die Bilharziakrankheit bereits im 
alten Ägypten heimisch gewesen ist, wie schon mannigfache Vorschriften aus 
medizinischen Papyri gegen Blutharnen vermuten ließen. 

Weber (Dresden). 


7) Cesare Frugoni. Studi sul siero di sangue dei tubercolosi e sugli 
essudati delle cavità sierose a mezzo della deviazione del com- 
plemento e dell’ anafilassi. (Policlinico, sez. med. XVII. 3. 1910.) 
Ausführlicher Bericht über das Verhalten des Blutserums von Tuberkulösen 
in Hinsicht auf Komplementablenkung und Anaphylaxie. Es zeigte sich, daß 
im Blutserum Tuberkulöser auch ohne vorausgegangene Tuberkulininjektion 
fixierende Komplementsubstanzen auftreten, so daß die Aufhebung der Hämolyse 
auch ohne Injektion von Tuberkulin eintritt, wenn auch nach dieser die Reaktion 
sicherer erfolgt. Bei chirurgischer Tuberkulose tritt diese Reaktion sehr selten ein, 
besonders wenn es sich um zweifelhafte Fälle handelt. Da die Reaktion auch 
bei gesunden Individuen und vor allem bei Lepra sehr häufig auftreten kann, 
zieht Verf. den Schluß, daB die Komplementablenkung des Blutserums keine 
sichere diagnostische Reaktion für die Erkennung der Tuberkulose darstellt. Das 
Gleiche gilt für die Deutung von Exsudaten der großen serösen Höhlen, wo ebenfalls 
die Komplementablenkungsmethoden kein eindeutiges Resultat ergeben. Zu dem 
gleichen Schluß führte das Studium der passiven Anaphylaxie, die ebenfalls für 
die Diagnose der Tuberkulose nicht verwertbar ist. M. Strauss (Nürnberg). 


8) S. J. Duchinowa. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Blut und 
in den lokalen Herden bei chirurgischer Tuberkulose. (Vorläufige 
Mitteilung.) (Russki Wratsch 1910. Nr. 12.) 

76 Untersuchungen (Blut 45mal, Eiter 10mal, Flüssigkeit aus den großen 
Körperhöhlen 5mal, aus den Gelenken 3mal, Harn 3mal, Kot imal, verdächtiger 
Auswurf 3mal, Hautdetritus, Granulationen, Drüsen je 2mal). D. versuchte das 
Antiformin von Uhlenhuth und das Neuantiformin von Hüne und fand letzteres 
ungeeignet. Die Uhlenhuth’sche Methode — von der Verf. etwas modifiziert — 
bildet ein ausgezeichnetes Mittel zum Nachweis von Tuberkelbazillen in oben- 
genannten Flüssigkeiten und Krankheitsherden; nach der Antiforminmethode 
färben sich die Bazillen nach Ziehl-Neelsen in den Exsudaten und im Eiter, 
was in diagnostischer Beziehung wichtig ist. Gückel (Kirssanow). 





9) H. Klose und H. Vogt. Tuberkulose und Neubildung. (Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 1.) 


Seit Rokitansky das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulose und Krebs 
in einem und demselben Organ, ja bei demselben Individuum geleugnet hatte, 
ist der Frage von seiten der Pathologen eine erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt 
worden. Ist nun auch jetzt dieses gleichzeitige Vorkommen über jeden Zweifel 
sichergestellt, so bleibt es trotzdem ein äußerst seltenes Vorkonmmnis. Für die 
Brustdrüse hatte Franco 11 derartige Fälle gesammelt und 2 neue mitgeteilt. 
Zu diesen 13 sind inzwischen 3 weitere hinzugekommen, und K. (aus der Rehn- 
schen Klinik) teilt einen neuen, den 17., mit. Hier hatten sich bei einer 25jährigen 
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Frau Tuberkulose und Adenokarzinom in der rechten Mamma angesiedelt, etwa 
1 Jahr nach der Entbindung und kurze Zeit nach Absetzen des Kindes. Nach 
der zweiten radikalen Operation, wobei zahlreiche Rippen reseziert werden mußten, 
wurde anscheinend Heilung erzielt. Bei der genauen histologischen Untersuchung 
der verschiedensten Stellen fanden sich Neubildung und Tuberkulose derart gleich- 
mäßig verteilt, daß es nicht möglich war, die eine Affektion als die Folge der 
anderen oder auch nur als zeitlich später entstanden nachzuweisen. 

Im Anschluß daran teilt V. (aus dem neurologischen Institut von Edinger) 
einen Fall von Tuberkulose und Gliom des Kleinhirns mit. lm Gegensatz zu dem 
vorigen Falle ging aber hier sowohl aus dem klinischen Verlauf als aus dem ana- 
tomischen Befunde mit größter Wahrscheinlichkeit hervor, daß zu einem offenbar 
schon lange Zeit bestehenden Gliom des Kleinhirns sich eine Tuberkulose hinzu- 
entwickelt hatte. H. Kolaczek (Tübingen). 


10) John W. Hunter (Philadelphia). Some observations upon the histo- 
logical structure of spontaneous subcutaneous tumors in mice, 
including five cases of multiple tumors. (Univ. of Pennsylvania med. 
bull. Vol. XXIII. Nr. 1. 1910.) 

Verf. beschreibt den genauen histologischen Befund einer Reihe von Mäuse- 
geschwülsten, die spontan im Unterhautzellgewebe einzeln oder mehrfach auf- 
getreten waren. Es waren zwischen den einzelnen Geschwülsten keine funda- 
mentalen Strukturunterschiede vorhanden. Die mehrfachen waren echte primäre 
Geschwülste, nicht Metastasen. Mohr (Bielefeld). 


11) Morsaline. Lipomatose symétrique. (Revista de la soc. méd. Argen- 
tina Bd. XVIII. Nr. 92.) 

M. hat bei zahlreichen Kranken, welche an chronischen rheumatischen Affek- 
tionen der Gelenke litten, in der Nähe dieser Gelenke symmetrisch angeordnete 
Fettgeschwülste beobachten können. Besonders fand er diese Geschwülste in 
der Umgebung der Kniegelenke und der Ellbogengelenke, zuweilen auch der Hüft- 
gelenke. Er glaubt, daß diese Fettbildungen mit der Gelenkaffektion in irgend- 
einem ursächlichen Zusammenhang stehen; denn bei manchen von diesen Kranken, 
welche Tyreoidinkapseln einnahmen, schwanden die Fettgeschwülste zugleich mit 
den Symptomen der Gelenkerkrankungen. Stein (Wiesbaden). 


12) E. Moschkowitz (New York). Three unusual tumors. Sarcoma of 
the stomach, enchondroma of the vertebra, carcinoma of the kidney. 
(Proc. of the New York path. soc. IX. 7 u. 8.) 

Eine 58jährige Frau war unter den Zeichen allgemeiner Peritonitis plötzlich 
gestorben. Bei der Sektion fand sich an der Außenseite des Magens an der großen 
Kurvatur nahe der Cardia eine etwa hühnereigroße, etwas gestielte Geschwulst, 
mit dem Zwerchfell verwachsen. Die Magenschleimhaut zeigte an entsprechender 
Stelle ein etwa markstückgroßes Geschwür. Der Durchschnitt der Geschwulst 
zeigte helle Färbung und zahlreiche Blutungen. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab Spindelzellensarkom. Metastasen wurden nicht gefunden. 

Die zweite Geschwulst war ein Enchondrom der Wirbelsäule, bei einem 
48jährigen Manne durch Operation gewonnen. 11 Jahre vorher hatte sich eine 
allmählich zunehmende spastische Parese beider Beine entwickelt. Die etwa 
walnußgroße, glatte und sehr derbe Geschwulst nahm ihren Ausgang von der 
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Dorsalfläche des neunten Brustwirbels. Pat. starb 2 Monate nach der Operation 
an Quermyelitis. Die mikroskopische Untersuchung ergab Enchondrom mit 
zahlreichen Erweichungsherden und Kalkeinlagerungen. Das Rückenmark war 
fast völlig komprimiert und zeigte auf- und absteigende Degeneration. 

Ein 50jähriger Mann hatte seit 11/, Jahren an Schmerzen in der rechten 
Nierengegend mit zeitweise auftretender Hämaturie gelitten. Die rechte Niere 
wurde entfernt; Pat. starb einen Monat später. In der Niere fand sich auf dem 
Durchschnitt eine papilläre, etwa walnußgroße Geschwulst, die vom oberen Teil 
des Nierenbeckens ausging. Sie war gestielt und hatte das angrenzende Nieren- 
gewebe auf eine große Strecke hin durchwuchert; die Grenze gegen das gesunde 
Gewebe war verwischt. Das Nierenbecken zeigte außerdem eine große Anzahl 
umfangreicher, nicht ulzerierter Tuberkeln mit käsigem Inhalt. Mikroskopisch 
erwies sich die Geschwulst als papilläres Karzinom. Metastasen wurden nicht 
gefunden. Außerdem fand sich bei der Sektion alte Spitzentuberkulose beiderseits. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


13) Wolfsohn. Über Wassermann’sche Reaktion und Narkose. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) 

Bei den regelmäßigen Wassermann-Untersuchungen in der Kausch’schen 
Abteilung des Schöneberger Krankenhauses erhielt Verf. zufällig das Serum eines 
operierten Kranken doppelt, und zwar einmal vor der Operation und ferner das 
am Ende der Operation entnommene. Es zeigte sich dabei die merkwürdige 
Tatsache, daß das erste Serum völlig negativ reagierte, während das Narkosen- 
serum eine komplette Hemmung der Hämolyse aufwies. Weitere Untersuchungen 
ergaben, daß von 50 Narkosenseris 13 mehr oder minder stark positiv reagierten; 
in zwei Fällen lag Syphilis vor, und hier fiel die Reaktion auch noch mehrere Tage 
nach der Narkose stark positiv aus. In den übrigen elf Fällen waren die Kontrollen 
dagegen einige Tage nach der Operation einwandsfrei negativ, so daß die Annahme 
gerechtfertigt erscheint, die positive Komplementbindungsreaktion mit der Narkose 
in Verbindung zu bringen. Erklärlich ist diese Erscheinung, da neuere Forschungen 
ergeben haben, daß die Wassermann’sche Reaktion auch erfolgt, wenn das 
Antigen durch ein Lipoid ersetzt wird, und da nach der Meyer-OÖverton’schen 
Narkosentheorie die Narkose die Folge einer physikalischen Zustandsänderung 
der Zellipoide ist. Jedenfalls zeigt die Tatsache, daß in etwa 22%, der Fälle Nar- 
kosenblut nach Veronal-Morphium-Skopolamin-Äthernarkose vorübergehend eine 
positive Wassermann’sche Reaktion ergibt, daß man sich hüten muß, aus dem 
positiven Ausfall der Reaktion von Narkosenblut einen Schluß auf Syphilis zu 
ziehen. Ferner erbringt diese Tatsache einen weiteren Beweis für die biologische 
Nichtspezifizität der Wassermann’schen Reaktion und für ihren innigen Zu- 
sammenhang mit lipoiden Körpern. Deutschländer (Hamburg). 


14) K. Reicher. Über Wassermann’sche Reaktion und Narkose. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Verf. bestätigt die Beobachtungen Wolfsohn’s über das Auftreten der 
Wassermann’schen Reaktion bei Narkosen, nimmt aber nicht bloß, wie er 
bereits in einer früheren Veröffentlichung auseinandergesetzt hat, eine physi- 
kalische Zustandsänderung der Zellipoide an, sondern das maßgebende Moment 
für die Wirkung eines Narkotikums ist die relative Löslichkeit desselben in den 
Lipoiden; und es kommt hierbei auch zur Ausstoßung lebenswichtiger Lipoide 
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und Fette, welche vielleicht auch bei dem Zustandekommen der Narkose eine 
Rolle spielt und sich geraume Zeit chemisch und mikroskopisch im Blute, sowie 
histologisch in den Organen nachweisen läßt. 

Deutschländer (Hamburg). 


15) P. Sick (Leipzig). Weitere Erfahrungen über Skopolaminmischnarkose. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Verf. berichtet über seine weiteren günstigen Erfahrungen mit der Skopo- 
Jaminnarkose. Auch bei einer weiteren Serie von 330 Fällen sind ernstere Störungen 
nicht zur Beobachtung gekommen. Wichtig ist die Einschränkung der Morphium- 
dosis, die S. isoliert von der Skopolamininjektion verabreicht (meist 0,01 1/, Stunde 
vor der Operation). Zur Vervollständigung der Betäubung genügen bei richtiger 
Dosierung ganz geringe Mengen der Inhalationsnarkotika, bei denen die Gefahr 
einer Reizwirkung auf die Lungen dann ausgeschlossen ist. Die schlaferzeugende 
Wirkung ist nur durch Skopolamin, dessen Dosis ohne Gefahr gesteigert werden 
kann, herbeizuführen, die Morphiumgabe dagegen ist in kleinsten Grenzen zu 
halten und nur einmal bei der letzten Einspritzung zu geben. Nicht das Skopo- 
lamin, sondern das Morphium birgt die Gefahr der Narkose in sich. Vor Skopo- 
lamin-Morphiumganznarkose ist zu warnen; ebenso ist bei Kindern die Betāubung 
mit Skopolamin nicht zu empfehlen, weil bei diesen oft ein förmliches Exzitations- 
stadium danach auftritt. Deutschländer (Hamburg). 


16) Faust (Oldesloe). Übler Zufall nach Skopolamin-Morphium-Chloroform- 

narkosen. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) 

Ein kräftig entwickelter, fast 17jähriger junger Mensch erhielt gelegentlich 
einer Blinddarmoperation dreimal in den üblichen Zeitabständen 0,0004 g Skopo- 
lamin zusammen mit einmaliger Gabe von 0,01 Morphium und 25 g Chloroform. 
Da die Narkose schon vor der Operation schlecht war, so wurde noch vorher eine 
Kampferinjektion gemacht. Eine Stunde nach der Operation trat ein schwerer 
Kollaps mit Atmungs- und Schlundkrämpfen ein, der über eine Stunde anhielt, 
aber durch künstliche Atmung noch behoben werden konnte. Als Ursache des 
Kollapses spricht Verf. die Skopolaminwirkung an. 

Deutschländer (Hamburg). 


17) Luigi Fiori. Alcune osservazioni sulla ossigeno-cloroformio narcosi 
e sulla tecnica della narcosi in generale. (Policlinico, sez. pratic. 
XVII. 11. 1910.) 

Verf. betont, daß die Chloroform-Sauerstoffnarkose, die an der chirurgischen 
Klinik in Pisa mit einem ganz einfachen Apparat — der Sauerstoff wird aus der 
Bombe in eine mit Chloroform gefüllte Junker’sche Flasche geleitet — aus- 
geführt wird, weniger giftig als die einfache Chloroformnarkose ist. 

Weiterhin macht er darauf aufmerksam, daß die Prüfung des Cornealreflexes 
keine sicheren Schlüsse über die Aufhebung der Muskelspannung zuläßt und zudem 
für das Auge nicht ganz gleichgültig ist. Deshalb prüft Verf. die Kaumuskulatur, 
deren Erschlaffung — der Unterkiefer läßt sich leicht verschieben — ein sicheres 
Merkmal für eine genügend tiefe Narkose ist, indem die Kaumuskeln zuerst von 
allen Körpermuskeln auf chemische oder bakteriologische Gifte (Strychnin, Te- 
tanus, Leichenstarre) reagieren. M. Strauss (Nürnberg). 
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18) A. R. Short und W. Salisbury. The action of cutaneous anaesthetics. 
(Brit. med. journ. 1910. März 5.) 

Verff. prüften experimentell die Wirkung der verschiedenen in der britischen 
Pharmakopoe enthaltenen Linimente, Salben und Pflaster von Belladonna, Opium, 
Atropin, Akonit und Kokain, die zum äußeren Gebrauch auf unverletzter Haut 
bestimmt sind. An der Haut wurde vor und nach der Anwendung der genannten 
Anästhetika der Schmerz bei großer Hitze, beim faradischen Strom, beim Stich 
geprüft, ferner die leise Berührung und die Fähigkeit Wärmeunterschiede wahr- 
zunehmen. An der Zunge wurde der Geschmack, die Empfindung für faradischen 
Strom, für Berührung und für Wärmeunterschiede untersucht. Das Ergebnis 
war, daß keins der genannten Mittel imstande ist, auf der unverletzten Haut 
Schmerz zu lindern. Wegen der experimentellen Anordnung muß auf das Original 
verwiesen werden. Weber (Dresden). 


19) Georg P. Müller. The therapeutic use of passive hyperemia (Bier). 
(Amer. journ. of the med. sciences 1910. Februar.) 

Der Artikel gibt eine zusammenfassende Darstellung des Wesens, der wissen- 
schaftlichen Erklärung, und der Anwendungsweise der Bier’schen Stauung ohne 
etwas Neues zu bringen. M. bekennt sich als einen eifrigen Anhänger der Bier- 
schen Stauung, warnt aber eindringlich vor kritikloser Anwendung der passiven 
Hyperämie. Levy (Wiesbaden). 


20) J. F. Renard. Zur Frage vom Einfluß der Gelatina sterilisata Merck 
auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. (Vorläufige Mitteilung.) 
(Russki Wratsch 1910. Nr. 11.) 

54 Experimente an elf Kaninchen. Schlußsätze: Die Gelatine erhöht bedeutend ` 
die Gerinnungsfähigkeit des Blutes bei subkutaner Injektion genügender Mengen 
(0,2 pro Kilo). Der Gehalt an Ca-Salzen und Fibrinogen im Blut zeigt keine 
merklichen Veränderungen; der Gehalt des Fibrinferments steigt für ziemlich 
lange Zeit. Nach anfänglicher Hypoleukocytose tritt zuweilen bedeutende Hyper- 
leukocytose auf. Aus dem Unterhautzellgewebe wird die Gelatine rasch resorbiert. 
Die Injektion mittlerer Dosen wird von Kaninchen gut vertragen. Die Meinungs- 
verschiedenheiten über den therapeutischen Wert der Gelatine hängen von der 
Anwendung unsicherer Präparate ab (bei übererwärmter Gelatine), ferner können 
dieselben durch unvollkommene Methodik der Beobachtungen erklärt werden. 

Gückel (Kirssanow). 


21) Czerny. Über [Operationen mit dem elektrischen Lichtbogen und 
Diathermie.% (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 11.) Bw. 
Nach eingehender Schilderung der physikalischen Grundlagen und der tech- 
nischen Einzelheiten der geschilderten Behandlungsmethoden sowie ihrer Wir- 
kungsweise im menschlichen Gewebe gibt Verf. einen Überblick über die Er- 
fahrungen, die er mit dieser Methodik gewonnen hat. Von Juni 1909 bis Februar 
1910 wurde bei 61 Pat. 68mal mit dem elektrischen Lichtbogen operiert, zu dem 
von Mitte Dezember 1909 ab je nach Bedarf die Diathermie oder Elektrokaustik 
der Wundfläche hinzugefügt wurde. Wie die Kasuistik zeigt, sind Lichtbogenopera- 
tion, Elektrokaustik und Diathermie Mittel, mit denen die Krebse lokal zerstört 
werden können, die aber wenigstens in den bisher operierten Fällen gegen Rück- 
fall nicht mehr sichern als die bisher gebrauchten Methoden. Allerdings konnte 
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die Methode nur selten bei beginnenden Karzinomen angewandt werden, für die 
sie vielleicht von Bedeutung werden kann, weil sich die Pat. leichter zu einer 
unblutigen elektrischen Zerstörung entschließen werden als zu einem blutigen 
Eingriff. Eine weitere Ausbildung der Methode ist notwendig, da es vielleicht 
doch gelingen wird, auf elektrischem Wege Krebskeime in der Tiefe so weit in ihrer 
Entwicklung zu hemmen, daß der Organismus mit seinen natürlichen Hilfskräften, 
die sich noch durch andere Methoden verstärken lassen, mit ihnen fertig wird. 
Eine längere Übung wird die richtige Auswahl der geeigneten Fälle lehren und 
auch zeigen, wie weit man in jedem Falle mit der Elektrokaustik, der Anwendung 
des Lichtbogens oder der Diathermie gehen darf, um ein möglichst gutes Resultat 
zu erzielen. 

Verf. schließt im Hinblick auf die Erfahrungen, die mit der Fulguration 
gemacht worden sind, mit der Mahnung, daB bloß solche Ärzte sich mit diesen 
neuen elektrischen Behandlungsmethoden abgeben sollen, welche operative Er- 
fahrung, technisches Geschick und genügend physikalische Kenntnisse über hoch- 
frequente Ströme besitzen oder wenigstens leicht einen in diesen Dingen erfahrenen 
Techniker und Physiker heranziehen können, da sonst mit diesen sehr energischen 
Strömen noch leichter geschadet werden kann als bei der Fulguration. 

Deutschländer (Hamburg). 


22) Elbe. Zur Fistelbehandlung mit Einspritzungen von Wismutpaste 

nach E. Q. Beck. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Verf. hat die Beck'sche Methode sowohl nach der diagnostischen als auch 
nach der therapeutischen Seite hin an der Rostocker chirurgischen Klinik einer 
Nachprüfung unterzogen und teilt kurz die Kasuistik mit, die sich auf 20 Fälle 
erstreckte. Er kommt zu dem Schluß, daß wohl die Beck’sche Methode ein 
brauchbares, dem Jodoform und Collargol überlegenes diagnostisches Hilfsmittel 
zur Orientierung über Größe und Verlauf von Fistelgängen und Eiterhöhlen im 
Röntgenbilde ist, dagegen war der therapeutische Wert nur gering zu veranschlagen. 
Die Methode trägt noch die Gefahr der Bismutvergiftung, namentlich wenn Bis- 
muthum subnitricum zur Anwendung kommt; als Ersatz empfiehlt sich vielleicht 
das weniger gefährliche Bismuthum carbonicum, von dessen therapeutischer Wirk- 
samkeit Verf. keinen ungünstigen Eindruck erhielt. 

Deutschländer (Hamburg). 


23) Albert E. Stein (Wiesbaden). Zur Technik der Paraffininjektionen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Verf. empfiehlt die Einspritzung des Paraffins in kleinen Mengen und in 
festem, erkalteten Zustande. Zu diesem Zwecke hat er eine Spritze konstruiert, 
deren wesentliche Merkmale darin bestehen, daß der vordere Kanülenteil der 
Spritze abnehmbar ist und der Stempel sich durch eine Schraubenvorrichtung 
vorschrauben läßt. Bezüglich weiterer Einzelheiten muß auf das Original ver- 
wiesen werden. Technisch gestaltet sich die Einspritzung in der Weise, daß nach 
Entfernung des vorderen Kanülenteils der Spritze flüssiges Paraffin in die Spritze 
hineingegossen wird; der Kanülenteil wird dann wieder aufgesetzt und das Paraffin _ 
erst erkalten gelassen. Die Einspritzung vollzieht sich unter Herunterschrauben 
des Stempels. Die Spritze wird in zwei Größen zu 2 und 5 cem von der Firma 
Stoss Nachf., Med. Warenhaus Wiesbaden, angefertigt. 

Deutschländer (Hamburg). 
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24) H. Spitzy. Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie der peripheren 
Nerven. Behandlung von Lähmungen mit Nervenplastik. Aus der 
chirurg.-orthop. Abteilung der Grazer Kinderklinik. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1909. Nr. 46.) 

»Der Schwerpunkt der Behandlung der schlaffen Lähmungen mit Nerven- 
plastik liegt in der Frühoperation.« Andererseits soll aber, wenn nicht zeitig 
operiert wird, die Involution der Muskulatur durch fortgesetzte Reizbehandlung 
möglichst verzögert oder verhindert werden. 

Auch bei Lähmungen nach Geburtstraumen sind die Operationsresultate 
(Nervenfreilegung, Narbenexzision, Naht oder Plastik) gute; es soll daher mit 
Elektrisieren keine Zeit verloren werden, zumal der Eingriff auch beim Säugling 
klein ist. 

Für die Untersuchung der gelähmten Partien bedient S. bei unruhigen oder 
zu kleinen Kindern sich der Nadelstiche. Ausbleibende zweckmäßige Abwehr- 
bewegungen lassen die gelähmten Muskeln erkennen. S. erläutert dann nochmal 
seine Nomenklatur: partielle oder totale zentrale bzw. periphere Implantation 
der Nerven. Bezüglich der Unterstützung der Nervenplastiken durch Sehnen- 
plastik meint er, daß die neu erwachende Nervenfunktion zwar eine erleichterte 
Arbeitsmöglichkeit vorfinden solle, daß man sich aber nicht durch komplizierte 
Sehnenplastiken von vornherein das Urteil trüben solle. 

Bei spastischen Lähmungen sind die Nervenoperationen sehr wirksam, um 
das gestörte Gleichgewicht herzustellen. Ihre hervorragendste Domäne ist bis 
jetzt die spastische Lähmung der oberen Extremität. 

Durch einige Beispiele belegt Verf. seine Ausführungen. 

Renner (Breslau). 





m 


25) Grosse. Der aseptische Katheterismus. (Münchener med. Wochenschr. 
1910. Nr. 11.) 

Alle »antiseptischen« Maßnahmen sind unzuverlässig. Eine sichere Asepsis 
garantiert auf einfache Weise ein vom Verf. schon 1903 angegebener, jetzt durch 
Verwendung stabileren Materials verbesserter Dampfsterilisator, welcher zugleich 
zum Aufbewahren der Katheter (bis 25) dient. Er wird hergestellt von der Firma 
Stiefenhofer, München. Wilmanns (Augsburg). 


26) Fritz Callomon. Induratio penis plastica. (Med. Klinik 1910. p. 504.) 
Sechs Krankengeschichten. Nur die Operation beseitigt die Knoten gründ- 
lich und ist bei günstigen örtlichen Bedingungen, leichter Entfernbarkeit der 
Verhärtungen usw. zu erwägen. Quecksilber, Jodkali, Thiosinamin, Fibrolysin 
hatten keinen nennenswerten Erfolg. Georg Schmidt (Berlin). 


27) Langer. Falten in der Urethra als Ursache von Harnverhaltung bei 
einem 15 Monate alten Knaben. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 

Bei dem wegen Harnverhaltung in die Grazer Universitäts-Kinderklinik auf- 
genommenen 15 Monate alten Pat. erschien die Blasengegend als runde Anschwel- 
lung durch zwei seitliche Vertiefungen scharf abgegrenzt, lateral davon beiderseits 
eine kleinapfelgroße, längsovale Intumeszenz. Katheterisierung leicht, am Anfang 
der Extraktion geringer Widerstand, der nach !/,cm langer Rückziehung des 
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Katheters wieder verschwindet. Nach 6 Tagen Tod an Bronchitis und Tetanie. 
Autopsie: Die darmdicken Harnleiter zeigen sich von den Nieren an als mehrfach 
gewundene Wülste; Caput gallinaginis vergrößert, von seinem unteren Ende zwei 
je 2cm lange, nach vorn konvexe Falten zur entsprechenden Seitenwand der 
Harnröhre, so daß jederseits eine recessusartige Erweiterung der Harnröhre gebildet 
wird. Hydronephrose. Besondere Aufmerksamkeit lenkt L. auf den für die 
Diagnose wichtigen Befund der hinter der Verengerung gelegenen Harmröhren- 
erweiterung und der Katheterverhaltung an dieser Stelle. Er erklärt die Falten- 
bildung am vorderen Teile des Caput gallinaginis als Hymen masculinum. 

H. Fritz (Tübingen). 


28) Young. Cancer of the prostate. (Annals of surgery 1910. Dezember. 
Jubiläumsnummer.) | 

Eine sehr ausführliche Studie über 111 Fälle der in der Überschrift genannten 
Krankheit. Der Krebs der Vorsteherdrüse ist häufiger als man im allgemeinen 
annimmt; er ist etwa in 20% aller Vergrößerungen der Vorsteherdrüse vorhanden. 
von 500 Fällen prostatischer Harnröhrenverengerung beruhen 100 auf krebsiger 
Erkrankung der Drüse. Die größte Anzahl der Erkrankungen fiel auf das Alter 
von 60—69 Jahren. Gonorrhöe und sexuelle Exzesse haben scheinbar keinen 
Einfluß auf die Entstehung, Heredität spielt eine gewisse Rolle. Die Symptome 
sind von denen der gewöhnlichen Prostatavergrößerung nicht verschieden; Urin- 
verhaltung, Schmerzen, die nach den Hoden, in die Leistengegend ziehen usw. 
Hinzu kommen die Vergrößerung der Leistendrüsen, Gewichtsverlust und die harte, 
knotige Beschaffenheit der Drüse. Der Krebs kann sich in einer hypertrophischen 
Drüse entwickeln; dann hat er aber seinen Sitz in einem nicht hypertrophierten 
Teile derselben. Überschreitet er die Grenzen der Drüse, so geht der Prozeß 
gewöhnlich entlang der Ausführungsgänge (D. ejaculatorü) in den unmittelbar 
oberhalb der Prostata zwischen Samenblasen und Harnblase gelegenen Raum. 
Von da befällt er den unteren Teil des Trigonum. Samenblasen und die Harnblase 
bleiben lange Zeit frei. Der Krebs der Vorsteherdrüse kann äußerst schleichend 
verlaufen und sich über 10 Jahre hinziehen. In allen Fällen, in welchen Verdacht 
auf Krebs vorliegt, soll die Drüse vom Damm freigelegt und zur mikroskopischen 
Untersuchung ein Stück herausgeschnitten werden. Ist die Untersuchung positiv, 
so soll möglichst die Radikaloperation angeschlossen oder wenigstens bald aus- 
geführt werden. Diese Radikaloperation macht Y. folgendermaßen: 

Steinschnittlage, Freilegen der Prostata, Auslösen stumpf an den Seiten und 
von den Samenblasen. Spaltung des membranösen Teiles der Harnröhre und 
Einführen eines Traktors. Durch den Zug an diesem wird die vordere Wand der 
Blase freigelegt, wobei darauf zu achten ist, daß der die Harnleiter enthaltende 
Teil unverletzt bleibt. Freilegen der Samenblasen, Durchschneiden der Vasa 
deferentia, Durchtrennen des Blasengrundes und Herausnahme in toto von Pro- 
stata, Blasengrund, Samenblasen und Vasa deferentia. Hierauf wird die mem- 
branöse Harnröhre mit der Harnblase anastomotisch vereinigt. Zum Verständnis 
dieser radikalen Operation sind mehrere Photographien beigefügt. 

Als zweite Operation macht Y. da, wo die radikale Operation nicht möglich 
ist, die partielle konservative perineale Prostatektomie. Hier wird die Vorsteher- 
drüse in ähnlicher Weise freigelegt und dann, wie es von Riedel vorgeschlagen 
ist, die Kapsel an jeder Seite der Mittellinie gespalten, so daß beide Schnitte etwa 
1,5—1,8cm von einander entfernt sind. In diesem Mittelstück liegen die Ductus 
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ejaculatorii. Von den seitlichen Schnitten werden dann die Seitenlappen und auch 
der Mittellappen so weit als möglich stumpf entfernt. Auch durch diese nicht 
radikale Operation wurden 79%, Besserungen erzielt. Die suprapubische Opera- 
tion führte Verf. nur zweimal aus; er ist bei Krebs kein Anhänger von ihr. Ist 
die Entfernung der Vorsteherdrüse nicht möglich, so kommen als symptomatische 
Mittel die Bottini’sche Operation und die suprasymphysäre Drainage in Be- 
tracht, wenn das Katheterisieren nicht mehr möglich ist. Von der Kastration 
sind keine Erfolge zu erwarten. Herhold (Brandenburg). 


29) Daneel. Die chirurgische Behandlung der Blasenektopie. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft. 2.) 


Verf. bespricht eingehend die verschiedenen für Blasenektopie vorgeschlagenen 
Operationsmethoden. Nach den bisherigen Publikationen wie nach den Er- 
fahrungen der Heidelberger Klinik, aus der zehn Fälle mitgeteilt werden, scheint 
das Maydl’sche Verfahren der Uretero-trigono-sigmoideostomie das weitaus beste, 
wennschon die Mortalität noch recht hoch ist (25%). Umfassender Literatur- 
nachweis. — Einzelheiten müssen im Original selbst nachgelesen werden. 

H. Fritz (Tübingen). 


30) Fischer. Congenital diverticula of the bladder. (Surgery, gyneco- 
logy and obstetrics 1910. Februar.) 


Der Pat. des Verf.s war 75 Jahre alt, hatte von Kind auf mit Blasenbe- 
schwerden zu kämpfen gehabt. Seit 10 Jahren hatte er Mühe, seine Blase ganz 
zu entleeren und mußte sich seit 2 Jahren des Katheters bedienen. Zuletzt trat 
Cystitis auf mit so heftigen Beschwerden, daß operativ eingegriffen werden mußte. 

Die Sectio alta ergab zunächst eine wenig veränderte Blase mit beiden nicht 
veränderten Harnleitermündungen; doch in der rechten Blasenwand fand sich 
cine runde Öffnung, durch die man in ein sehr großes Divertikel gelangte mit 
schwer erkrankter Wandung und eitrigem Inhalt. Anlegung einer Witzel’schen 
Fistel besserte die Erscheinungen derartig, daß Pat. mit gut funktionierender 
Fistel ohne nennenswerte Beschwerden noch 1 Jahr lebte. Dann starb er an 
Pyelonephritis. Sektion konnte leider nicht gemacht werden. 

Verf. geht des näheren auf die Entstehung angeborener Blasendivertikel 
ein an der Hand zahlreicher Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


31) Wolfer. Zur Kasuistik der offenen traumatischen Verletzungen der 
Harnblase. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) 


W. stellt aus den Beobachtungen der Züricher Klinik und aus der Literatur 
67 Fälle zusammen, die er in fünf Gruppen teilt, je nach dem Eindringen des 
verletzenden Instrumentes durch die Regio perinealis, das Foramen obturatorium, 
die Regio hypo- und mesogastrica, das Foramen ischiadicum und den knöchernen 
Beckengürtel selbst. W. bespricht das klinische Bild, Komplikationen, Verlauf, 
Prognose und Therapie und berechnet die Mortalität der intraperitonealen Ver- 
letzungen zu 50, der extraperitonealen zu 11—12%. Einzelheiten der zu kurzem 
Referat nicht geeigneten Arbeit müssen im Original eingesehen werden. 

H. Fritz (Tübingen). 
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32) L. S. A. M. von Römer. Über einen Fall von Sparganum Mansoni. 
(Archiv für Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XIV. Hft. 9.) 

Verf. entleerte bei einer gelegentlich eines Blasenkatarrhs vorgenommenen 
Blasenspülung im Januar 1910 mit dem Nelatonkatheter ein Exemplar von Spar- 
ganum Mansoni. Er nimmt an, daß der Wurm etwa 1 Monat vorher eingedrungen 
ist. Zeichen dafür war ihm plötzliches Zusammenbrechen des bis dahin gesunden 
Kranken mit Erbrechen, Schweißausbruch und starken Schmerzen in der Blasen- 
gegend im November 1909, als er auf dem Sportplatz in Ambon sich betätigte. 
Es folgten Erscheinungen leichten Blasenkatarrhs. 

Zur Verth (Wilhelmshaven). 


33) Rochet et Murard. Notes sur un cas de leucoplasie vesicale. 
(Lyon chirurg. 1910. Bd. III. p. 257.) 

Die Verff. bringen einen Beitrag zur Leukoplakie der Harnblase, deren Natur 
noch nicht mit Sicherheit feststeht, so daß weitere Mitteilungen nur erwünscht 
sein können. 

Es handelte sich um einen 44jährigen Mann, der zum erstenmal im Februar 
1%0 wegen leichter Hämaturien und vermehrten Harndrangs das Krankenhaus 
aufsuchte. Die Prostata war normal; in der Harnröhre fanden sich zwei unbe- 
deutende Strikturen, der Urin war trübe. Die Cystoskopie zeigte keine Verānde- 
rungen an der Blasenschleimhaut. 21/, Jahre später kam Pat. mit Klagen über 
sehr quälenden, vermehrten Harndrang wieder in das Krankenhaus; der Urin 
war jetzt stark getrübt und enthielt Gries. Im Herbst 1904 Hämaturien, starke 
Schmerzen, Miktion alle 10 Minuten. Dezember 1904 hoher Blasenschnitt; die 
Blase ist stark geschrumpft und ihre Schleimhaut mit kleinen weißen Flecken 
bedeckt, von denen einige zur Untersuchung abgetragen werden. Im Frühjahr 
1905 konnte Pat. in gutem Zustande entlassen werden. Wiederaufnahme 1909 
wegen Dysurie: Stein in der Pars membranacea; Urethrotomia ext., Entfernung 
eines haselnußgroßen Steines. Entlassung nach 4 Monaten. 

Die mikroskopische Untersuchung der exzidierten Schleimhautstückchen ergab 
entzündlichen Charakter und vor allem eine beträchtliche Vermehrung des Epithels 
mit Verhornung an der Oberfläche. 

Im Anschluß an diesen 10 Jahre beobachteten Fall besprechen Verff. das 
klinische Bild der Leukoplakie, soweit es uns durch die Arbeiten Halle’s, Escat’s 
u.a. bekannt geworden ist. Charakteristisch ist die hartnäckige Cystitis. Der 
bevorzugte Sitz der Erkrankung ist die Gegend des Trigonum. Die weißen Flecken 
zeigen im mikroskopischen Bilde entweder die Struktur normaler Epidermis, oder 
der Charakter derselben ist nur unvollkommen gewahrt, und es findet sich ab- 
norme Verhornung. 

Wie sind nun diese pathologischen Veränderungen an der Schleimhaut zu er- 
klären? Verff. sind der Ansicht, daß es sich um eine Neubildung handle. Die 
beste Therapie besteht in der Sectio alta und Zerstörung oder Exstirpation der 
erkrankten Schleimhautpartien. Boerner (Erfurt). 

34) Primrose. Partial resection of the bladder for malignant tumor by 
the transperitoneal route. (Annals of surgery 1909. Dezember. Jubi- 
läumsnummer.) 

Verf. spricht sich für die transperitoneale Resektion der Harnblase unter 
Beschreibung eines einschlägigen Falles aus. Die Infektion des prävesikalen 
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Raumes sei bei alten Leuten viel gefährlicher als die des Bauchfells. Der Blasen- 
rest wird nach der Resektion völlig vernäht. Herhold (Brandenburg). 


35) D. P. Kusnetzki. Zur Pathogenese und Klinik der Anurie. Arbeiten 
der chirurgischen Klinik von Prof. S. P. Fedorow. Bd. IV. St. Petersburg 
1910. (Russisch.) 


Der 75 Seiten starken Arbeit liegen drei Fälle von Anuria calculosa zugrunde. 

1) Frau, 65 Jahre alt. Seit 3 Jahren Nierenkolik links. 1902 zwei Anfälle 
von Anurie; die erste verging nach Harnleiterkatheterisation und Abgang eines 
Steines. Dezember 1904 der dritte und vierte Anfall. Die Cystoskopie zeigt nur 
links eine Harnleiteröffnung. Harnleiterkatherisation während der nächsten 
10 Tage fünfmal, Hindernis 10cm weit von der Mündung; nach Überwindung 
desselben jedesmal jenseits ziemlich viel Urin. 3. Januar 1905 Ureterolithotomie, 
Stein 1,5x 0,5 cm groß. Bis November 1907 keine Harnbeschwerden, dann 
neuer Anfall von Anurie; der neue Stein saß 4cm von der Harnleitermündung. 
Versuch, den Stein durch Prof. Ott’s Endoskop mit einem Instrument zur Ex- 
traktion von Ösophagusfremdkörpern zu entfernen, erfolglos. Harnleiterkathe- 
terisation, worauf ein erbsengroßer Stein abgeht. Bis jetzt (Januar 1910) fühlt 
sich Pat. gesund. (Der Fall ist von Fedorow 1906 in »Monatsberichte für Uro- 
logie« Bd. XI, Hft. 4 beschrieben.) 

2) Frau, 35 Jahre alt, seit Dezember 1907 Nierenkolik rechts. Rechte Niere 
über zweifaustgroß, linke normal, zur Hälfte tastbar. Röntgenuntersuchung: 
Walnußgroßer Stein in der Blase, ein zweiter ganz unten im rechten Harnleiter. 
In den Nieren keine Steine zu sehen. Am 10. und 19. November 1908 Lithotripsie 
in zwei Sitzungen. Am 29. November Entfernung der rechten Niere mit Harn- 
leiter. Die Niere zeigte sich verdoppelt, mit zwei Harnleitern; obere Hälfte normal, 
untere Pyonephrose, Sack zweifaustgroß. Beide Harnleiter vereinigen sich unten 
und münden mit einer Öffnung in die Blase. Im unteren Harnleiter ein 7 x lcm 
großer Stein. Verlauf günstig. 28. Dezember Nierenkolik links und Anurie. 
Viermal Katheterisation des linken Harnleiters; der Stein saß erst 18, dann 16,8 
und bei der vierten Katheterisation 6 cm weit von der Blase. Röntgenuntersuchung 
zeigt zwei Steine: einen oben im Harnleiter, den zweiten unten. Vom 2. Januar 
Urin spontan. Am 25. März neuer Anfall von Anurie, am nächsten Tage ging ein 
Stein, 0,7 x 0,3cm groß ab. Darauf Heilung. 

3) Mann, 37 Jahre alt. Dezember 1906 Nierenkolik links mit Abgang von 
vier Steinen. 11. Januar 1907 Schmerzen rechts und Anurie. Katheterisation 
des rechten Harnleiters anstandslos; im linken ein Stein gleich hinter der Mündung. 
Bis 18. Januar kein Harn. Pyelotomie links; Niere vergrößert, höckerig, hydro- 
nephrotisch verändert. Entfernung des Steins aus dem Harnleiter mittels Löffel; 
unten im Harnleiter ein zweites Hindernis, das aber mit der Sonde überwunden 
wurde. Im Nierenbecken 4,0 trüben Urins. Die Operation wurde in der Annahme 
einer Reflexanurie der rechten Niere gemacht. Am nächsten Tage und weiter 
täglich über 1000,0 Urin, doch spez. Gewicht nur 1007—1008. Gefrierungspunkt 
des Blutes —0,59. Fortdauern der urämischen Symptome, Tod 13 Tage nach der 
Operation. Sektion: oben-im rechten Harnleiter ein haselnußgroßer Stein; Pa- 
renchym beider Nieren stark degeneriert. 

Im ersten Falle handelte es sich um Anwesenheit nur einer (der linken) Niere. 
Von 13 ähnlichen Fällen aus der Literatur wurden sechs operiert, nur einer davon 
mit Heilerfolg (Fall von Vailhen, der aber, wie es scheint, eine Hufeisenniere 
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betraf). Der Fall von K. ist also der erste unzweifelhafte von Anurie bei nur einer 
Niere mit operativer Heilung. 

Unter 45 Fällen von Nierenstein aus der Klinik Fedorow’s war das Leiden 
elfmal beiderseitig. Auf 127 Operationen an den Nieren und Harnleitern sah 
Fedorow kein einziges Mal eine Reflexanurie. Überhaupt kommt die Reflex- 
anurie bei gesunder zweiter Niere äußerst selten vor. 

An der Hand der Literatur werden die verschiedenen Arten der Anurie aus- 
führlich besprochen, die Diagnose und Therapie derselben abgehandelt. Das 
Literaturverzeichnis bringt 95 Nummern. _ Gückel (Kirssanow). 


36) T. L. Kobylinski. Experimentelle Beiträge zur Frage von der Iso- 
lierung der Harnleiter. (Wratschebnaja Gazeta 1910. Nr. 6. [Russisch.]) 
Sechs Experimente an vier Katzen und zwei Hunden. Nach Laparotomie 
wurde der Harnleiter entweder in ganzer Ausdehnung von der Niere bis zur Blase 
herauspräpariert oder nur teilweise (12—15 cm weit) isoliert. Der so freigelegte 
Harnleiter wurde ohne jede Bedeckung in der Bauchhöhle liegen gelassen und 
nach 5—75 Tagen mikroskopisch untersucht. Dabei fand man keinen Unterschied 
im Bau und in der Funktion zwischen dem isolierten Harnleiter und seiner Niere 
und den entsprechenden unversehrt gebliebenen Organen der anderen Seite. 
Gückel (Kirssanow). 


37) T. L. Kobylinski. Experimentelle Beiträge zur Frage von der Iso- 
lierung der Harnleiter. (Wratschebnaja Gazeta 1910. Nr. 6. [Russisch.]) 
Sechs Experimente an vier Katzen und zwei Hunden. Nach Laparotomie 
wurde der Harnleiter entweder in ganzer Ausdehnung von der Niere bis zur Blase 
herauspräpariert oder nur teilweise (12—15 cm weit) isoliert. Der so freigelegte 
Harnleiter wurde ohne jede Bedeckung in der Bauchhöhle liegen gelassen und 
nach 5—75 Tagen mikroskopisch untersucht. Dabei fand man keinen Unterschied 
im Bau und in der Funktion zwischen dem isolierten Harnleiter und seiner Niere 
und den entsprechenden unversehrt gebliebenen Organen der anderen Seite. 
Gückel (Kirssanow). 


38) Gibson. The technic of operations on the lower portion of the 
ureter. (Amer. journ. of the med. sciences 1910. Januar.) 

Verf. hat sich, angeregt durch den Pfannenstiel’schen Querschnitt, in 
mehreren Fällen von Stein, im unteren Teil des Harnleiters sitzend, folgender 
Operationstechnik bedient: Der Hautschnitt beginnt in der Mittellinie fingerbreit 
über der Symphyse und verläuft zunächst horizontal, annähernd dem Poupart- 
schen Band parallel, biegt dann ungefähr in dessen Mitte scharf ab, um gegenüber 
der Spina ant. sup. zu endigen. Spaltung der Aponeurose des Musc. obliqu. ext. 
und Durchtrennen des Musc. obliqu. int. Der Musc. transversus wird nicht durch- 
trennt. Nach gehörigem Zurückhalten des oberen Lappens wird der Rand des 
Rectus freigelegt und nunmehr die Fascie des Transversus vertikal, nahe und 
parallel dem Rectusrand eingeschnitten. Durch große Wundhaken wird der 
Rectus stark medial, die durchtrennte Fascia transversalis nach außen gezogen. 
Der Boden dieses Wundtrichters wird durch das Bauchfell gebildet. Da sich der 
Pat. in extremer Beckenhochlagerung befindet, läßt sich das Bauchfell leicht 
abschieben, und man hat nun einen leichten und weiten Zugang zum Becken. Es 
gelingt, die ganze Hand einzuführen unter Kontrolle des Auges. Der Harnleiter 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 839 


wird freipräpariert und kann vor die Wunde gezogen werden. Nach Extraktion 

des Steines Naht des Harnleiters durch zwei Etagennähte. Vollständiger Schluß 

der Wunde. Einige sehr klare Zeichnungen sind der Arbeit beigegeben. 
Levy (Wiesbaden). 


39) Sinclair White. On ureteral calculi: A rewiew of the methods 
employed for their removal, with notes of two succesful cases of 
transperitoneal uretero-lithotomy. (Brit. med. journ. 1910. Januar 1.) 
Die Diagnostik und Therapie der Harnleitersteine hat erst durch die Röntgen- 

strahlen ihre sichere Grundlage erhalten. Gute Technik vorausgesetzt, schließt 

ein negativer Befund Uretersteine aus; beim positiven kommen die bekannten 

Verwechslungsmöglichkeiten in Betracht. Die Röntgenstrahlen haben uns gelehrt, 

daß auf je einen Stein in der Niere zwei im Harnleiter kommen (Leonard). Verf. 

bespricht kurz die verschiedenen Wege, an den Harnleiterstein heranzukommen, 
und beschreibt dann zwei Fälle, in denen er mit Erfolg den vielfach scharf ver- 
urteilten Weg durch die Bauchhöhle eingeschlagen hat. Er versucht den Einwand, 
daß durch den infizierten Urin während und nach der Operation Gefahr für das 

Bauchfell bestände, zu entkräften: Der Urin ist bei eingekeilten Harnleitersteinen 

meist steril; ist er es nicht, so ist er trotzdem für das Bauchfell nicht gefährlicher 

als die Infektionserreger bei der Frühoperation der Appendicitis. Auch ist die 
intraperitoneale Naht des Harnleiters heutzutage bei richtiger Technik sehr sicher. 

Tiefer im Becken sitzende Steine werden nach oben über den Beckenrand be- 

fördert und erst dann aus dem Harnleiter entfernt. Bei Pyo- und Hydronephrosen 

kann man den Harnleiter zeitweilig abtrennen. Drainage ist meist überflüssig; 
hält man sie für nötig, so wird sie seitlich hinter dem Bauchfell nach außen ge- 
leitet. W. empfiehlt den Weg durch die Bauchhöhle, weil er allein zweifelhafte 

Diagnosen aufklären kann und einfacher und übersichtlicher ist als alle extra- 

peritonealen Wege. Weber (Dresden). 


40) S. R. Mirotworzew. Experimentelle Beiträge zur Frage von der 
Transplantation der Harnleiter in den Darm. Diss., St. Petersburg, 
1909. 236 S. (Russisch.) 

Im ersten Teil sammelte M. aus der Literatur 352 Fälle von Eınpflanzung der 
Harnleiter in den Darm bei Tieren. Von 274 Fällen mit beiderseitiger Transplan- 
tation gingen 247 zugrunde; von 78 mit einseitiger Einpflanzung 47. 

Den zweiten Teil bilden die Experimente des Verf.s — 65 — an 11 Katern 
und 54 Hunden; 13mal wurde die Maydl’sche Operation gemacht, 44mal die 
Einpflanzung des Harnleiters in den Darm (17mal zweiseitig — alle }, 27mal auf 
einer Seite — 17 f), in 8 Versuchen wurde die Atonie des Harnleiters studiert. 
Die Harnleitereinpflanzung wurde nach verschiedenen Methoden gemacht: nach 
Boari, Witzel, Tichow, Berglund-Borelius, Martin u.a. Am günstigsten 
waren die Resultate einer Modifikation des Verf.s, die den Mechanismus der Ein- 
mündung der Harnleiter in die Kloake des Vogels zum Vorbild hat: die Harnleiter 
werden in den untersten Teil des Mastdarms — dicht über dem Sphincter ext. — 
eingepflanzt; von 6 so operierten Hunden (einseitig) blieben 5 am Leben. Schluß- 
folgerungen: Die Einpflanzung beider Harnleiter in den Darm gibt 94,5—100% 
Sterblichkeit, die einseitige Operation 60—62%. In der Niere des operierten 
Harnleiters entwickelt sich in allen Fällen aufsteigende Infektion. Bei Operation 
auf einer Seite lebt das Tier auf Kosten der anderen Niere; doch findet man in 
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derselben oft Erscheinungen hämatogener Infektion. Alle künstlichen Mittel, 
die zum Schutze der neuen Harnleitermündung vor Infektion erdacht wurden 
(Klappen, Darmausschaltung usw.), verhindern die Infektion nicht, machen aber 
die Operation gefährlicher. Boari’s Knopf erleichtert die Operation; die Mün- 
dung kann lange Zeit permeabel bleiben und der Infektion widerstehen. Nach 
der Implantation des durchschnittenen Harnleiters tritt physiologische Atonie 
des letzteren auf, wohl infolge Durchschneidung der von seiten der Blase kommen- 
den Nerven; diese Atonie verursacht Erweiterung des Nierenbeckens und Hydro- 
nephrose. Der atonische Harnleiter kann der Infektion nicht widerstehen. In- 
folge Infektion des Harnleiters atrophiert seine Muskelschicht — es entwickelt 
sich eine sekundäre Atonie auf pathologisch-anatomischer Grundlage. Alle Me- 
thoden, welche die physiologische Atonie nicht berücksichtigen, schließen den 
Erfolg aus. 

M. gibt wertvolle Fingerzeige zum Ausführen von Laparotomien an Hunden. 
Die aus der Literatur gesammelten, sowie die eigenen Versuche werden in aus- 
führlichen Tabellen zusammengestellt. Den Schluß bildet ein 139 Nummern um- 
fassendes Literaturverzeichnis. — Anfänglich wollte M. auch die klinischen Re- 
sultate der Harnleitertransplantation bearbeiten und stellte zu dem Zwecke eine 
Umfrage bei Chirurgen aller Länder an. Da aber dasselbe Thema gleichzeitig 
von Beresnegowski studiert worden ist, beschränkte sich M. auf das Tier- 
experiment und verspricht die Resultate seiner Umfrage in einem besonderen 
Aufsatz zu schildern. Gückel (Kirssanow). 


41) Pilcher. Posiural treatment and lavage of the renal pelvis for the 
relief of pyelitis of pregnancy. (Surgery, gynecology and obstetrics 
1910. Februar.) 

Auf Grund von acht Fällen eigener Beobachtung ist P. zu der Überzeugung 
gekommen, daß die Pyelitis in der Schwangerschaft in der Regel durch mecha- 
nische Momente bedingt ist und durch Änderung derselben erfolgreich behandelt 
werden kann. Schon cystoskopisch läßt sich leicht nachweisen, daß beim liegenden 
Pat. der Harn nur ganz langsam abtropft, bei Erhöhung des Oberkörpers aber, 
vollends beim Aufsitzen der Urin in weit höherem Maße sich entleert. Genügt 
das Sitzenlassen in Fällen von Pyelitis gravididarum nicht, dann träufle man 
25%iges Argyrol ins Nierenbecken ; kommt man auch so nicht weiter, so lasse man 
den Harnleiterkatheter einige’ Stunden liegen und wasche das Nierenbecken mit 
schwach antiseptischen Lösungen. Nur in extrem seltenen Fällen wird man sich 
entschließen, den Abort einzuleiten, um die Mutter zu retten. 

a W. v. Brunn (Rostock). 

42) Freeman. The diagnostic value of distention of the renal pelvis, 
through the ureteral catheter. (Surgery, gynecology and obstetrics 
1910. Januar.) 

F. betont den großen Wert des Verfahrens, physiologische Kochsalzlösung 
oder Borsäurelösung durch einen bis ins Nierenbecken geführten Harnleiter- 
katheter zu injizieren und aus der Menge der einzuspritzenden Flüssigkeit einen 
Schluß auf die Kapazität des Nierenbeckens zu ziehen. Er illustriert den Wert 
der Methode an verschiedenen Fällen eigener Erfahrung. Mehr als 7—10 cem 
pflegen im Nierenbecken normalerweise nicht Platz zu haben. Mehr als 50 ccm 
bedeuten Hydronephrose. Technische Ratschläge. W.v. Brunn (Rostock). 
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43) J. Sklodowski (Warschau). Uber Diagnose und Indikationen zur 
Operation bei unkomplizierter Nephrolithiasis. (Sammlung klin. Vor- 
träge Nr. 554/556.) 

Der Abhandlung sind vier von weil. Krajewski ausgeführte aseptische 
Nephrolithotomien zugrunde gelegt. S. unterzieht mit Hilfe dieser Fälle und der 
bezüglichen Literatur die moderne Diagnostik der Nephrolithiasis und die Lehre 
von den Indikationen zur Operation in nicht rein chirurgischen Fällen einer Durch- 
sicht, wo nötig, natürlich auch die eitrigen und mechanischen Komplikationen 
der Krankheit besprechend. Unter Berücksichtigung der differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten zwischen Stein- und anderen Nierenleiden läßt sich der Schluß 
ziehen, daß der paroxysmale oder intermittierende Krankheitsverlauf für jene 
Fälle von Lithiasis charakteristisch ist, wo größere Konkremente überhaupt nicht 
entstehen oder noch nicht gebildet wurden, daß dagegen der kontinuierliche Ver- 
lauf, zumal der kontinuierliche Charakter der Schmerzen und beständiges Auf- 
treten von Erythrocyten im Urin, mit größter Wahrscheinlichkeit für einen oder 
mehrere »gefangene« Nierensteine sprechen, Abgang von Sand und Steinen keines- 
wegs für letztere typisch ist. Allerdings schließt auch der (anscheinend!?) inter- 
mittierende Typus einen gefangenen Stein nicht unbedingt aus. Die Röntgeno- 
graphie vermag nicht selten in unsicheren und zweifelhaften Fällen das Dunkel 
der Diagnose zu zerstreuen; doch kann auch sowohl ein positives als ein negatives 
Ergebnis zu Täuschungen Anlaß geben; deshalb müssen neben ihr auch die dia- 
gnostischen Daten genau berücksichtigt werden, welche durch eine ausführliche 
Anamnese, genaue Beobachtung und Harnuntersuchung, schließlich durch minu- 
tiöse Analyse des ganzen Krankheitsverlaufes geliefert werden. — Für die Opera- 
tion kommen nur die sog. gefangenen Steine in Betracht, deren Folgen für den 
Organismus von S. ebenso sorgfältig erörtert werden, wie die unmittelbaren Ge- 
fahren und die weiteren Folgen der Operation, die fast immer nur in der Nieren- 
spaltung und -naht, in der idealen Nephrolithotomie bestehen wird. Die vor- 
handenen Statistiken über diese weichen in bezug auf die Mortalitätsziffer nicht 
unwesentlich voneinander ab; auch die späteren Folgen der Nephrotomie sind noch 
nicht genügend aufgeklärt, insofern zwar eine durchschnittene Niere mit gering- 
fügiger Narbe heilen kann, in der Mehrzahl der Fälle jedoch eine Zerstörung des 
Parenchyms in weiterem Umfange zurückbleibt. 

Somit läßt sich nach S. heute noch nicht der Grundsatz aufstellen, daß jeder 
in der Niere gefangene Stein wegen seiner Gegenwart allein operiert werden müsse. 
Schmerzen, andauernde oder wiederholte Blutungen, Erschwerung des Harn- 
abflusses und Symptome beginnender Infektion werden seine Entfernung durch 
Operation indizieren. Kramer (Glogau). 


44) Max Roth. Irrtümer der Röntgendiagnostik bei Konkrementen der 

Harnwege. (Med. Klinik 1910. p. 382.) 

Das Erkennen von Nierensteinen durch Röntgenbestrahlung ist durchaus 
noch nicht sicher. Ist auf der Platte von einem vorhandenen Steine nichts zu 
sehen, so ist der Fehlgriff doch noch nicht so schlimm, weil es infolge fortdauernder 
Beschwerden doch zur Operation kommt. Aber falsche Deutung eines Schattens 
im Röntgenbilde kann zu einem zwecklosen, gefährlichen Eingriffe führen. Selbst- 
erlebte Beispiele mit Röntgenbildern. Der Blasenstein kann durch eigentümliche 
Lagerung im Schatten der Schambeinfuge unsichtbar bleiben. Steine in der 
Vorsteherdrüse geben das Röntgenbild des Blasensteines. Anscheinend im Bilde 
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unzweifelhafte Harnleitersteine erweisen sich beim Einführen von Harnleiter- 
metallsonden als außerhalb gelegen. Einmal führte sogar das Harnleitersteine 
sicher kennzeichnende blasige Ödem der einen Harnleitermündung im Verein mit 
dem deutlichen Röntgenbilde irre: letzteres wies nach dem Operations- und 
Leichenöffnungsbefunde nur Beckenflecken auf, während das Hauptleiden in 
einem den Harnleiter verlegenden eitrigen Blasendivertikel bestand. Schließlich 
wurde eine Niere gespalten, weil alle Zeichen regelrecht auf Stein deuteten; es 
fand sich nur eine mäßige Nierenbeckenentzündung; der Schatten im Röntgenbild 
mußte auf einen Kotstein bezogen werden. Georg Schmidt (Berlin). 





45) H. v. Haberer. Über einen Fall von Nierendefekt, bei dem ein 
Nierentumor vermutet wurde. Aus der v. Eiselsberg’schen Klinik. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 49.) 

Vollkommene Anurie rechts, Verschwinden der großen, unter dem rechten 
Rippenbogen gelegenen Geschwulst bei Darmaufblähung führten trotz ileus- 
artiger Erscheinungen und heftiger Darmsteifungen zu der Annahme einer Nieren- 
geschwulst. Da die Darmstenose bedrohlich war, wurde median laparotomiert. 
Es fand sich ein Karzinom des Colon ascendens mit Invagination in den Blind- 
darm. Die Geschwulst lag in der Nierennische. Die rechte Niere fehlte voll- 
ständig; es lag keine dystopische rechte oder eine Hufeisenniere vor. Die linke 
Niere war stark vergrößert. Heilung. H. führte später nochmal den Harnleiter- 
katheterismus mit demselben Resultat aus und ließ auch den rechten Harnleiter 
röntgen. Es zeigte sich, daß er von annähernd normaler Länge war. H. glaubt 
eine Knickung des Harnleiters und eine rudimentär angelegte oder rückgebildete 
rechte Niere mit ziemlicher Sicherheit ausschließen zu können. Es müsse sich 
demnach um die seltene Kombination von angeborenem Nierendefekt bei vor- 
handener Anlage des Harnleiters handeln. Renner (Breslau). 


46) R. Lichtenstern und A. Katz. Experimentelle Studien zur Nieren- 

funktion. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 45.) 

Einseitige Behinderung des Harnabflusses führt zu Störungen des Allgemein- 
befindens, Verminderung der Urinmenge und Eiweißsekretion, die nach etwa 
8 Tagen vorübergehen. Es gelingt nicht, durch Indigkarminprobe ein Maß für 
die Störung der Nierenfunktion nach einseitiger Harnleiterunterbindung zu er- 
langen. Renner (Breslau). 


47) A. Maiocchi (Berlin). Nierenblutungen. (Clinica chirurg. 1910. Nr. 2.) 

Verf. bespricht die Differentialdiagnose der Nierenblutung und betrachtet. 
an der Hand der Literatur die verschiedenen Formen der den Chirurgen inter- 
essierenden Ursachen der Hämaturien, um schließlich die essentielle Nierenblutung 
zu behandeln. An der Hand einer Zusammenstellung der Literaturangaben und 
von sieben eigenen Fällen aus der Klinik v. Israel, von welchen fünf durch die 
Operation günstig beeinflußt worden waren, behauptet M., daß es keine essentielle 
Nierenblutung in dem Sinne von Hämaturien aus gesunden Nieren gebe, daß die 
anatomische Ursache bestehe in oft umschriebenen entzündlichen parenchyma- 
tösen oder interstitiellen Erkrankungen der Niere, die einseitig sein können, ohne 
die Funktion des Organs wesentlich zu stören. Die einseitigen Hämaturien 
werden dureh die Nephrotomie günstig beeinflußt, die die überdehnte Niere ent- 
lastet und Erleichterung für den Blutabfluß schafft. 

Stocker jun. (Luzern). 
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48) Schloffer. Erfahrungen über Nieren- und Blasentuberkulose. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 
Nach kurzer Würdigung der Methoden der funktionellen Nierendiagnostik 
kommt S. zu dem Schluß, daß unter ungünstigen Umständen der beiderseitige 
Explorativschnitt das letzte diagnostische Hilfsmittel bilde. S. verteidigt diesen 
‘sehr warm und gibt die Krankengeschichten von sieben Fällen der Innsbrucker 
Klinik, bei welchen fünfmal erst durch Explorativschnitt die Diagnose so weit 
gesichert wurde, daß die Nephrektomie ohne Bedenken vorgenommen werden 
konnte. Alle Kranken haben den doppelseitigen Eingriff gut vertragen. Nieren- 
insuffizienz trat nicht auf. Ein Operierter starb 2 Monate nach der Operation, 
doch nicht im Zusammenhang mit dem doppelten Lumbalschnitt. Bei einem 
weiteren Pat. wurde wegen Verdachts der Nierentuberkulose die doppelseitige 
Explorativinzision gemacht, doch keine Nierentuberkulose gefunden; die Wunde 
heilte glatt ohne irgendwelche nachteiligen Folgen. — Wie aus den mitgeteilten 
Krankengeschichten hervorgeht, gibt selbst bei schwerer und fortgeschrittener 
Urogenitaltuberkulose die Exstirpation der Niere und die Kastration zufrieden- 
stellende Resultate. Die Blasentuberkulose behandelt S. mit 6% iger Karbolsäure- 
spülung, eine Behandlung, der sich allerdings wegen der Schmerzhaftigkeit die 
Kranken nicht selten entziehen. H. Fritz (Tübingen). 


49) Mariotti Bianchi. Sull’ adenocistoma multiloculare dei reni. (Giorn. 
di med. militare LVII. 8—9. 1909.) 

Ausführliche pathologisch-anatomische Beschreibung von sieben bei der 
Obduktion beobachteten Cystennieren, von denen zwei noch im Anfangsstadium 
der Entwicklung waren. Verf. kommt auf Grund zahlreicher Einzelheiten zu 
dem Schluß, daß es sich bei der Cystenniere um eine echte Neubildung auf Grund 
fötaler Anlage handelt, so daß die von Nauwerk und Hufschmidt vorgeschlagene 
Bezeichnung »multilokuläres Adenokystom der Nieren« zu Recht besteht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


50) Giuseppe Maffi. Contributo sperimentale allo studio della nefropessia. 
(Giorn. di med. militare LVII. 10—11. 1909.) 

Verf. gibt zunächst eine ausführliche Übersicht über die Geschichte der Nephro- 
pexie und die verschiedenen Methoden, nach denen diese ausgeführt wird. Weiter- 
hin führt er die von den einzelnen Autoren aufgestellten Indikationen für die 
Nephropexie an und berichtet dann eingehend über seine eigenen Versuche an 
acht Hunden, deren Nieren nach den verschiedenen Methoden fixiert und später 
genau histologisch untersucht wurden. Es zeigte sich, daß der Seidenfaden wohl 
stärkere Verwachsungen in der Nachbarschaft hervorruft als das Catgut. Da- 
gegen durchschneidet dieses das Nierenparenchym nicht so regelmäßig wie die 
Seide und bringt zudem in seiner Umgebung keine weit ausgebreiteten Atrophien 
und Sklerosierungen hervor, wie diese bei der Verwendung von Seide beobachtet 
werden. Es ist demnach zur Naht Catgut oder vielleicht Renntiersehne zu ver- 
wenden. 

Als Operationsmethode kommt vor allem die Guyon'sche (Naht des Nieren- 
gewebes ohne Enthülsung) in Betracht, die technisch einfach ist, das Nieren- 
gewebe nicht zu sehr verändert und genügend starke Fixation hervorruft. Diese 
kann durch die Modifikation von Cordero noch verstärkt werden (Einschalten 
eines Fremdkörpers — Nahtfaden — zwischen Nierenkapsel und Muskulatur), da 
hiermit statt der punktförmigen flächenförmige Verwachsungen geschaffen werden. 
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Die Reizung der Wundflächen mit chemischen Substanzen bedingt sehr aus- 
gedehnte Verwachsungen, während die Enthülsung diffuse sklerosierende Herde 
und damit schwere Parenchymschädigungen herbeiführt. 

M. Strauss (Nürnberg). 
51) Barling. Note on partial nephrectomy. (Annals of surgery 1909. De- 
zember.. Jubiläumsnummer.) 


Es handelte sich um die linke Niere; 
TE / DR unm art. Cystoskopisch war festgestellt, daß sie zwei 
fA Ven. Harnleiteröffnungen hatte; aus der einen 
dA kam Eiter. Bei der Operation fand sich 
das untere Drittel, in das der erweiterte 


gesunder kranke Harnleiter mündete, in einen eitrigen 
Ureter 






Sack verwandelt, die übrige Niere war gesund. 
kranker Resektion des unteren Drittels samt dem er- 
Ureter weiterten Harnleiter, Naht der Amputations- 


fläche. Ungestörter Heilungsverlauf. 
Herhold (Brandenburg). 


52) A. L. Polenow. Multiple Skarifikationen der Nierenkapsel bei Anurie 

im Verlaufe der Nephritis. (Russ. Archiv für Chirurgie 1909. [Russ.]) 

Im Verlaufe einer ausführlichen Studie kommt P. zu dem Schluß, daß die 
Enthülsung der Niere und ebenso die Nephrotomie so tiefgehende Störungen zur 
Folge haben können und meist haben, daß sie zu verwerfen sind. Da aber der 
zugrunde liegende Gedanke der Entspannung der Nierensubstanz als richtig an- 
erkannt werden muß, so schlägt P. vor, an die Stelle der erwähnten Operationen 
Skarifikationen der Kapsel zu setzen. An 20—30 Stellen soll die Kapsel durch- 
schnitten werden, so daß 11/,—2—21/, cm lange, klaffende Schlitze in ihr ent- 
stehen. Als Vorteile führt P. an: 1) das Organ wird nicht in so anormale Verhält- 
nisse gebracht, wie durch die Enthülsung, 2) die Entspannung der Kapsel ist eine 
gleichmäßige über dem ganzen Organ, kann aber auch auf einen bestimmten 
Bezirk beschränkt werden, 3) das Organ braucht nicht vollständig hervorgewälzt 
zu werden, 4) nach Beendigung des Eingriffes liegt wieder Kapsel an Fettgewebe, 
5) Blutergüsse in das pararenale Gewebe können vermieden werden. 

Bei einem Hunde und einem Kaninchen fand P. nach 41/, bzw. 5 Monaten 
keinerlei ernsthafte Folgen der Skarifikationen. Die meisten Einschnitte waren 
kaum noch erkennbar. Eindringen von Bindegewebe in das Nierenparenchym 
war nirgends nachzuweisen. Das Parenchym selbst erwies sich als unversehrt. 
P. hält das Verfahren für indiziert 1) bei akuten Stauungen während der Urämie, 
2) bei Eklampsie, 3) bei Hämorrhagien, 4) bei beginnender Verschlimmerung 
im Befinden chronischer Nephritiker, wenn die urämischen Anfälle häufiger und 
schwerer werden. 

P. verfügt bisher über einen Fall: Ein 37jähriger Arbeiter, der allgemeine 
Ödeme, Ascites und 3°/,. Albumen hatte, wurde fast bewußtlos nach 36stündiger 
Anurie rechts operiert. 2 Stunden danach entleerte er reichliche Mengen Urin. 
12 Stunden nach der Operation Tod. Beide Nieren erwiesen sich als verkleinert, 
granuliert. Rechts fanden sich ausgedehnte Blutungen in das perirenale Fett- 
zewebe. Es handelte sich um chronische Nephritis mit vorwiegend interstitiellen 
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Veränderungen, die rechts (operierte Seite) besonders hochgradig waren. Verf. 
notiert rechts: »An einigen Stellen Erweiterung der Gefäße«. Wo die Schnitte — 
fälschlich — bis ins Nierenparenchym gedrungen waren, waren die Wunden mit 
Blutkörperchen gefüllt, das angrenzende Gewebe von Blutungen durchsetzt. 
V. E. Mertens (Kiel). 
53) Otto Franck. Das maligne Hypernephrom im Kindesalter. (Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 1.) 

Die embryonale Versprengung von Nebennierengewebe in die Nierensubstanz 
ist ein sehr häufiges Vorkommnis, das von Schmorl in 50% aller Sektionen, 
von Grawitz fast wöchentlich einmal gefunden wird. Aus diesen können sich in 
selteneren Fällen durch Hyperplasie reine gutartige Adenome, die typischen 
»Strumae aberrantes« entwickeln, die, solange sie gutartig bleiben, im allgemeinen 
eine bestimmte Größe nicht überschreiten. Die Ursachen, die zu einer plötzlichen 
bösartigen Umwandlung dieser Kröpfe führen können, sind unbekannt. Jeden- 
falls tritt von diesem Augenblick ein sehr schnelles Wachstum ein, das oft sehr 
bald zu einer Geschwulstthrombose der Vena renalis und Vena cava und zu einer 
Metastasierung besonders im Skelettsyvstem führt. Nach den Untersuchungen 
von Albrecht, Burkhardt, Schede ist das maligne Hypernephrom fast aus- 
nahmslos eine Erkrankung des mittleren und höheren Alters. Erst in neuester 
Zeit sind drei derartige Geschwülste aus dem Kindesalter beschrieben worden, 
je einer von Bierring und Albert, von M. Carty, von Clairmont. Jetzt teilt 
Verf. einen vierten Fall aus der Rehn’schen Klinik mit. Bei einem 81/,jährigen 
Knaben hatte sich auf der rechten Brustseite eine etwa handtellergroße Geschwürs- 
fläche gebildet gleichzeitig mit einer Dämpfung über dem unteren Teil der rechten 
Lunge und einer Zunahme der Leberdämpfung nach unten. Erst die Probe- 
exzision aus der ulzerierten Hautstelle klärte mit einem Schlage das bis dahin 
rätselhafte Bild auf: Die mikroskopische Untersuchung ergab das typische Bild 
eines Hypernephroms. Der Knabe starb 4 Monate später. Eine Sektion konnte 
nicht stattfinden. Trotzdem hält es Verf. in diesem Falle für ziemlich sicher, daß 
die Primärgeschwulst infiltrativ Leber und Lunge durchwachsen und ulzerös die 
Brustwand durchbrochen hat. Von den Symptomen, die gerade das kindliche 
Hypernephrom vor dem des Erwachsenen auszeichnen sollen, hält Verf. für cha- 
rakteristisch die außerordentliche Bösartigkeit — die für alle bösartigen Nieren- 
geschwülste beim Kinde gilt — und das Fehlen der initialen Hämaturie. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


54) O. Schwarz. Über einige Ausfallserscheinungen nach Exstirpation 
beider Nebennieren. Aus dem Wiener serotherap. Institut. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1909. Nr. 51.) 

Aus den kurzen, vorläufigen Ausführungen interessiert in chirurgischer bzw. 
urologischer Beziehung hauptsächlich, daB im nebennierenlosen Organismus die 
glykosurische Wirkung des Phloridzins voll erhalten bleibt. Das Phloridzin be- 
sitzt im nebennierenlosen Organismus toxische Eigenschaften, welche durch 
Adrenalin aufgehoben werden können. 

Zu den Versuchen wurden weiße Ratten verwendet, welche die Exstirpation 
beider Nebennieren vertragen, weil sie meist akzessorische Nebennieren an der 
Epididymis besitzen, denen die Marksubstanz fehlt; sie sind daher gewissermaßen 
als adrenalinfrei zu bezeichnen. Renner (Breslau). 
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55) H. Lissner (Los Angeles). Retroperitoneal haemorrhage. Report of 
an unusual case. (Southern California practitioner 1910. Januar.) 
30jähriger Mann mit undeutlich begrenzter Geschwulstbildung der linken 

Fossa iliaca, und unvollständigem Ileus. Wegen Zunahme der Erscheinungen 

Operation mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Appendicitis. Operationsbefund: 

Freies Blut in der Bauchhöhle, beginnende Peritonitis, retroperitoneale Geschwulst 

beiderseits der Wirbelsäule; als Ursprung der Blutung ergibt sich ein Riß im 

hinteren Bauchfell, durch den der Finger in eine mit Blutgerinnseln gefüllte Höhle 

gerät, die mit der retroperitonealen Geschwulstbildung identisch ist. Nach Aus- 
räumung der Blutgerinnsel werden zwei blutende Stellen in der Höhle entdeckt 
und versorgt. Schluß der Bauchwunde. Zunächst glatte Heilung. Nach 21/, Wo- 
chen erneute heftige Schmerzen im Leibe, Zeichen innerer Blutung, pulsierende 

Geschwulst links vom Nabel. Zunehmende Peritonitis. Tod. Die pulsierende 

Geschwulst nahm bis zum Tode nicht zu. Obduktionsbefund: Als Ausgangspunkt 

der Blutung wurde eine erweichte retroperitoneale, karzinomatöse Drüse fest- 

gestellt, die in die rechte A. spermatica durchgebrochen war. Es handelte sich 
um eine Metastase nach primärem Hodenkarzinom; 1!/, Jahre vor der jetzigen 

Erkrankung war der rechte Hoden wegen Geschwulstbildung exstirpiert worden. 

Mohr (Bielefeld). 


56) F. A. Baldwin. The operation for elephantiasis seroti. (Brit. med. 
journ. 1910. Februar 26.) 

Bei der Operation wegen tropischer Elephantiasis scroti ergibt sich aus der 
Schwierigkeit, genügend gesunde Haut zur Bedeckung des Penis zu bekommen, 
oft mancher Nachteil: Da die Geschwulst durch ihr Gewicht die Bauchhaut stark 
nach unten gezogen hat, so muß man zuweilen zur Deckung die dicke, behaarte 
Haut der Schamgegend benutzen, so daß der Penis nach endgültiger Wundheilung 
in einer halb aufgerichteten Stellung getragen wird. Man kann unter günstigen 
Umständen diese Nachteile dadurch vermeiden, daß man von dem Hautkanal, 
der zur Glans penis führt und meistens noch reichlich gesunde Haut enthält, ein 
manschettenartiges Stück an der Corona glandis stehen läßt und mit dem großen, 
U-förmig gestalteten Lappen von oben vereinigt. Weber (Dresden). 


57) Lamöris. Zur Behandlung der Varikokele. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 13.) 

Bestehen bei einer Varikokele Schmerzen, so sind diese durch eine Ausstülpung 
des Bauchfelles bedingt. Nicht die Entfernung oder Unterbindung der erweiterten 
Venen — Venenerweiterungen kehren oft wieder — beseitigt sie, sondern die ope- 
rative Beseitigung der Bauchfellausstülpung. Danach ist bei der Behandlung 
der Varikokele die operative Indikation zu stellen. L. gewann seine Erfahrungen 
an 63 nach Narath operierten Fällen. Wilmanns (Augsburg). 


58) Mario Fasano. Contributo all’ istopatologia del testicolo in riten- 
zione. (Policlinico, sez. chir. XVII. 2. 1910.) 

Die histologische Untersuchung von vier Fällen von Leistenhoden ergab alle 
Erscheinungen einer frühzeitigen Senilität: Degeneration und Verschwinden der 
Zellelemente, Sklerose des interstitiellen Bindegewebes, progressive Atrophie der 
Samenkanälchen. Diese Involutionsprozesse betreffen im allgemeinen nicht die 
gesamte Drüse, sondern lediglich einzelne Läppchen, neben denen anscheinend 
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in der Entwicklung begriffene normale Elemente zu finden sind. Gleichzeitig 
ist auch das interstitielle Gewebe stärker entwickelt, wie dies bei embryonalem 
Hodengewebe die Regel ist, so daß das Gewebe des Leistenhodens einem in frühen 
Stadien der Entwicklung bereits atrophisch werdenden Gewebe entspricht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


59) Barnett. The vesiculae seminales. (Surgery, gynecology and obstetrics 
1910. Februar.) 

Topographische Anatomie der Vesiculae seminales. Verf. verbindet damit die 
Absicht, für zukünftige Zeiten, wenn einmal die Entfernung der Samenblasen 
isoliert vorgenommen werden wird, die Wege anzugeben, auf denen man zum 
Ziele kommen kann. 

Einmal kann man intraperitoneal in Trendelenburg’scher Lagerung vor- 
gehen, das Bauchfell zwischen Blase und Mastdarm spalten und die unmittelbar 
darunter liegenden Samenblasen exstirpieren. . 

Zweitens kann man extraperitoneal nach einer Inzision in der Mittellinie 
unter Abschieben des Bauchfells das Vas dererens aufsuchen und an ihm entlang 
sich bis zu den Samenblasen den Weg bahnen. 

Endlich kann man drittens vom Damm aus vorgehen und nun entweder die 
Prostata spalten und an den Ductus ejaculatorii entlang zu den Samenblasen 
vordringen, oder aber man kann die Prostata nach vorn abschieben und nach 
Spaltung der Fascie den Samenblasen von hinten her beikommen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


60) Rudolf Jolly. Atlas der mikroskopischen Diagnostik der Gynäko- 
logie. Mit 52 farbigen Lithographien und 2 Abbild. im Text. Wien, 
Urban u. Schwarzenberg, 1910. 

Der Atlas ist bestimmt, die Bedeutung der von Olshausen und Ruge in 
die gynäkologische Diagnostik eingeführten mikroskopischen Untersuchung der 
durch Ausschabung gewonnenen Uterusschleimhaut praktisch zu erläutern. Ohne 
das Hilfsmittel der mikroskopischen Diagnose kann die heutige Gynäkologie nicht 
bestehen, und am wichtigsten und an der Lebenden am leichtesten auszuführen 
ist die Abrasio mucosae uteri, die fast stets gestattet, die Beschaffenheit der Uterus- 
innenwand zu erkennen. J., der selbst langjähriger Assistent am pathologischen 
Institut der Berliner Frauenklinik war, gibt in diesem Atlas die Resultate wieder, 
die sich dort aus der ständigen Untersuchung gynäkologischen Materials, das 
durch Ausschabung gewonnen war, ergeben haben. In 52 farbigen, von Frau 
Ehlers nach J.’s Angaben gefertigten lithographierten Tafeln werden nachein- 
ander die Bilder der normalen Uterusschleimhaut, Endometritis, Erosion der Portio, 
Menstruation, Schwangerschaft, des Uteruskarzinoms, der Cervixpolypen, des 
Uterussarkoms, des Scheidenkarzinoms, Scheidenkatarrhs, der spitzen Kondy- 
lome der Vulva und der Gonorrhöe der Harnröhre wiedergegeben. Jeder Tafel 
ist eine kurze Beschreibung des Präparates und Angabe der Färbemethode vor- 
ausgeschickt. Als Einleitung figuriert eine kurze Anleitung über die Anwendung 
und Technik der mikroskopischen Untersuchung bei der Abrasio und Exeisio 
mucosae uteri. 

Die einzelnen Bilder, durchweg genaue Wiedergaben mikroskopischer Prä- 
parate, sind als gut getroffen zu bezeichnen. Sie geben die Grewebsbeschaffenheit 
und die Farben der Originale treffend wieder. Ihre technische Reproduktion 
verdient uneingeschränktes Lob. | 
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Der Atlas wird in erster Linie angehenden Medizinern willkommen sein, denen 
er als zuverlässiger Führer bei ihren Studien an der Lebenden empfohlen werden 
kann. Aber auch der Praktiker und selbst Gynäkologe wird ihn gern zur Hand 
nehmen, um seine Befunde zu kontrollieren und erforderlichenfalls auch sein 
(tedächtnis aufzufrischen. Jaffe (Hamburg). 


61) J. M. Munro Kerr. The frequency of adeno-carecinoma of the body 
in fibroid tumours of the uterus, based on a series of two hundred 
cases of abdominal hysterectomy. (Brit. med. journ. 1910. Januar 8.) 

Das Fibromyom ist keineswegs so durchaus gutartig, wie man es noch vor 
einigen Jahren ansah. Vielmehr tritt in 3—5% der Fälle eine bösartige Umwand- 
lung ein. K. selbst beobachtete unter 200 abdominalen Totalexstirpationen 
wegen Myom diese Entartung in 5%. Diese Tatsache erweitert die Anzeige zur 

Operation ganz wesentlich. Trotzdem glaubt K., daß man bei sorgfältiger Beob- 

achtung eine beträchtliche Zahl von Myomen unoperiert lassen kann. 

Weber (Dresden). 





62) Wagner. Actinomycosis of the uterine appendages. (Surgery, gy- 
necology and obstetries 1910. Februar.) 

Eine 19 Jahre alte Dame war seit 7 Jahren leidend; es bestanden heftige 
Schmerzen in der Unterbauchgegend, Verstopfung, schließlich Cessatio mensium. 
Das Becken war ausgefüllt mit einer harten, massigen Geschwulst. 

Bei der Laparotomie fanden sich zunächst große Mengen gallertartiger Sub- 
stanz in der freien Bauchhöhle, die entfernt wurden. Die Adnexe, in harte Ex- 
sudatmassen eingebettet, wurden mit dieser zusammen entfernt. Die Wunde 
heilte per secundam, aber mit tadelloser schmaler Narbe. In beiden Eierstöcken 
fanden sich aktinomykotische Abszesse. Die Erkrankung wird wahrscheinlich 
vom Magen-Darmkanal ausgegangen sein. Die Pat. ist genesen. 

W. v. Brunn (Rostock). 
63) Lehmann. Über ein malignes Chorionepitheliom mit frühzeitiger 
Diagnose durch abdominale Curettage. (Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXVI. Hft. 1.) 

Der gynäkologische Fall kam in der Rehn’schen Klinik zur Beobachtung. 
Bei einem 30jährigen Mädchen trat im 3. Monat der Gravidität ein Abort auf. 
Fötus und Placenta boten nichts Pathologisches. Als jetzt Fieber, Leibschmerzen 
und starke Auftreibung usw. auftraten, wurde 2 Tage darauf die Laparotomie 
ausgeführt zwecks Unterbindung der Venae spermaticae und Exzision der Pla- 
centarstelle aus dem Uterus, in der man einem septischen Prozeß vermutete. 
Statt. dessen fand man geschwulstartige Massen, die in die Muscularis hinein- 
gewuchert waren. Die mikroskopische Untersuchung ergab Cherionepithelioma 
malignum. Deshalb wurde 12 Tage darauf die Totalexstirpation des Uterus an- 
geschlossen. Zwei Tafeln erläutern die Beschreibung des histologischen Befundes. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlag»- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Erklärung. 
Berichtigung. 
I. 
Zur Vereinfachung der Hautdesinfektion'. 
Von 


Prof. Lanz in Amsterdam. 


Unsere Instrumente, unsere Verbandstoffe haben wir durch Kochen, mit 
strömendem und gespanntem Dampf einwandfrei sterilisieren gelernt. 

Die Luft fürchten wir nicht mehr, seitdem wir wissen, daß die Luftkeime 
im allgemeinen für die Wundheilung irrelevant sind. 





1 Nach einem Vortrage vor der »Genootschap« in Amsterdam am 8. Dez. 1909. 
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Daher desinfizieren wir die Luft nicht mehr, und ebensowenig kommt eine 
aseptisch angelegte Wunde heute noch mit einem Antiseptikum in Berührung. 
1891 und 92 haben wir nachgewiesen, daß die antiseptische Spülung für die Wunde 
geradezu ein Nachteil ist: Von den Glasdrains, die 24 Stunden in aseptische Wunden 
eingelegt und dann auf künstliche Nährböden übertragen wurden, gingen aus 
18 mit 1%/,.iger Sublimatlösung gespülten Wunden 7mal Kulturen an, wäh- 
rend von 24 nicht sublimierten Fällen nur 3 positiv ausfielen?. 

Als aseptisch unsicheres Moment kommt also — vom Catgut abgesehen, das 
seit dem Kocher’schen Autodaf& weniger gebraucht wird — allein die Haut 
in Frage: die Haut der operierenden Hand, die Haut des Pat. 

Die Hand haben wir durch Prophylaxe, d.h. Abstinenz von jedweder sep- 
tischen Berührung, sowie durch das Tragen von Handschuhen eliminieren gelernt. 

Bleibt als letztes schwaches Glied in der sonst geschlossenen Kette die Haut 
des Operationsfeldes übrig! 

Als die beste Desinfektionsmethode derselben gilt im allgemeinen die Für- 
bringer’sche: Mechanische Reinigung, Entfettung mit Äther und Alkohol, Des- 
infektion mit 1°/,oiger Sublimatlösung. — Bei all ihren Vorteilen hat dieselbe den 
großen Nachteil, daß sie, sehr zeitraubend, für den Pat. unangenehm ist und diesen 
der Abkühlungsgefahr aussetzt; zudem riskiert man bei offenen Wunden, z. B. 
komplizierten Frakturen, den schmutzigen Seifenschaum in die Wunde hinein zu 
spülen, die Bakterien hinein zu reiben: Man mobilisiert die Hautkeime, statt sie 
zu fixieren. 

-1907 hat nun F. König? über Versuche berichtet, die akzidentellen Wunden 
ohne jedwede Reinigung der Umgebung zu versorgen. Das Resultat dieser Praxis 
war ein sehr günstiges. 

Noch einen Schritt weiter in dieser Richtung hat Grossich*® kürzlich getan, 
indem er zuerst bei akzidentellen Wunden, dann bei Eingriffen der kleinen Chirurgie 
um schließlich auch bei großen klinischen Operationen prinzipiell auf jede Vor- 
bereitung des Operationsfeldes verzichtet und dasselbe einfach mit Jodtinktur 
imprägniert: 2mal in einem Intervall von 5 Minuten, nachdem die Haut trocken 
rasiert worden ist. Auf dem letztjährigen Budapester Kongreß ist Grossich 
neuerdings ausführlicher auf seine Methode zu sprechen gekommen, und seine 
trefflichen Erfahrungen mit dieser Methode sind von F. König, Walther und 
Touraine, Montagne und anderen bestätigt worden. 

Diese Mitteilungen brachten mir frühere, diesbezügliche eigene Versuche in 
Erinnerung; so schrieb ich 19005: »Um die in den tieferen Schichten der Haut 
sitzenden, direkter mechanischer Entfernung unzugänglichen Mikroorganismen zu 
entfernen, habe ich in schwieriger zu reinigenden Gegenden seinerzeit das ganze 
Operationsfeld mit einem Jodanstrich bedeckt, dies Verfahren aber schon seit 
dem Jahre 1894 wieder verlassen, indem ich zweimal nacheinander bei Radikal- 
operierten Ekzeme auftreten sah, die wohl der Kombination von Jod und Sublimat 
ihre Entstehung verdankten. Gelegentlich habe ich auch den Versuch gemacht, 
den Hautschnitt direkt durch das gekochte Decktuch hindurch anzulegen, die 
Wundlippen gleich an den Schnitträndern des Decktuches mittels einiger Knopf- 


8 Lanz und Flach, Untersuchungen über die Sterilität no. und antiseptisch 
behandelter Wunden. v. Langenbeck’s Archiv Bd. XLIV. Hft. 4. 

3 F. König, Münchener med. Wochenschrift 1907. p. 1453. 

4 Grossich, Zentralbl. f. Chir. 1908. p. 1289. 

5 Lanz, Münchener med. Wochenschrift 1900. Nr. 15. 
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nähte fixiert und das ÖOperationsfeld in dieser höchst einfachen Weise isoliert, 
d. h. exakt auf die klaffende Wunde beschränkt. « | 

Diesen letzteren Modus verwende ich heute noch in unsicheren Gegenden, 
oder wenn z. B. kleine Aknepusteln sich in der Nähe befinden; bei Trepanationen 
decke ich das isolierte Operationsfeld mit einer sterilen Gaze, die mit Sublimat- 
lösung imbibiert und durch welche hindurch der Schnitt geführt wird. 

Dagegen habe ich, wie schon gesagt, die Jodtinktur zur Desinfektion des 
Operationsfeldes ad acta gelegt, wegen gelegentlicher Ekzeme, weil außerdem die 
Jodtinktur meine Conjunctiva reizt und die Operationswäsche verdirbt. Überdies 
hatte ich damals — die Klinik auf Pat. mit Pityriasis versicolor absuchend — 
bei Pityriasisflecken Parallelversuche mit Jodtinktur und 5%igem Salizylalkohol 
gemacht, wobei sich herausstellte, daß wenigstens dieser Hautpilz vor der Salizyl- 
säure rascher das Feld räumt als vor der Jodtinktur. 

Auf diese Untersuchungen gestützt, machte ich Versuche mit 5%igem Salizyl- 
alkohol, war mit den Wundheilungen absolut zufrieden, weniger aber mit meinen 
Händen, die gegerbt und rissig wurden. Eine glatte Hand ist aber Vorbedingung 
zu deren Reinigung: Eine Glasplatte ist besser zu scheuern als eine Baumrinde. 

Mit dem durch Schumburg empfohlenen abgekürzten Verfahren wurde 1907 
durch Dr. Mac van Way an meiner Klinik experimentiert, und es wurden auch 
bakteriologisch sehr befriedigende Resultate erzielt®. 

Damals jedoch, als ich die Jodtinktur zur Desinfektion des Operationsfeldes 
verwandte, hatte ich die Haut vorher gewaschen, und da dies nach Grossich 
ein Fehler ist, hielt ich es sehr wohl der Mühe wert, das Grossich’sche Verfahren 
klinisch und bakteriologisch nachzuprüfen. 

Klinisch bin ich mit dem Verfahren nicht unzufrieden; immerhin habe 
ich zwei — wenn auch leichte — Infektionen zu verzeichnen, was bei dem Für- 
bringer’schen Verfahren ein überwundener Standpunkt ist. 

Zum Zwecke der bakteriologischen Nachprüfung wurde in einer ersten 
Versuchsreihe von 24 aseptischen Operationen jeweilen ein Hautstückchen auf 
Agar verimpft, und zwar wurden gleiche Körperregionen miteinander verglichen, 
weil bekanntlich die Bakterienflora verschiedener Körperregionen eine sehr ver- 
schiedene ist. 

Es wurden nach Anwendung der Fürbringer’schen Methode sechs Agar- 
schrägröhrchen mit Hautstückchen beschickt; sämtliche blieben steril. 

Nach Anwendung eines Gemisches von Alcohol. abs. 100 ccm, Aether sulf. 
50 ccm, Acid. nitr. pur. 0,75 ccm (Schu mburg) wiesen zwei von den sechs be- 
schickten Röhrchen Bakterienwachstum auf. 

Bei ausschließlicher Reinigung des Operationsfeldes mit 5%igem Salizyl- 
alkohol (Lanz) fand ebenfalls zweimal Bakterienentwicklung statt, während das 
Grossich’sche Verfahren ein noch weniger befriedigendes Resultat, nämlich drei 
Kulturen ergab. l 

Außerdem wurden jeweilen die Seidennähte in Petrischalen verimpft, nach- 
dem bei den 2—3 Tage vorher ausgeführten aseptischen Operationen das Operations- 
feld nach Fürbringer, Schumburg, mit Salizylalkohol und nach Grossich 
desinfiziert worden war: Von je sechs beschickten Röhrchen zeigten bei Für- 
bringer, Schumburg, Salizylalkohol jeweilen eines, bei Grossich zwei Bak- 
terienentwicklung. 

Die Behauptung Grossich’s, seine Methode stelle die beste Hautdesinfek- 


6 Mac van Way, Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde 1%08. 
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tion vor und bewirke eine vollkommene Sterilisation derselben, ist also nicht 
richtig. Vielmehr möchten wir auf Grund klinischer und bakteriologischer An- 
haltspunkte aus unseren Untersuchungen etwa folgende Schlußfolgerungen 
ziehen: 

1) Wie die Bier’sche Lumbalanästhesie zweifellos für gewisse Fälle große 
Vorteile bietet, aber nicht als Normalverfahren auftreten darf, ebensowenig dürfte 
die bloße Imprägnation der Haut mit Jodtinktur als Normalverfahren für die 
Hautdesinfektion anzusehen sein. 

2) Insbesondere ist bei Operationen, wo die strengste chirurgisch-bakterio- 
logische Asepsis Vorbedingung des Gelingens (Gefäßchirurgie), die alte Fürbrin- 
ger’sche der Grossich’schen Methode vorzuziehen. 

3) Für spezielle Indikationen jedoch: 

a. Notfall- und Kriegschirurgie, 
b. in Regionen, denen schwer beizukommen, oder in Fällen, wo die mecha- 
nische Reinigung der Schmerzhaftigkeit wegen unmöglich, 
c. bei dekrepiden Pat., wo jede Abkühlung vermieden werden muß, 
d. für das Tierexperiment, wo das Rasiermesser durch die gesetzten Schürf- 
wunden Hautinfektionsgelegenheiten schafft, 
bedeutet die Grossich’sche Methode einen Gewinn. 

4) Das Geheimnis tadelloser Wundheilung liegt allerdings weniger in der 
Haut des Pat., als in der Hand des Chirurgen. Das französische »cherchez la femme « 
heißt ins Chirurgische übertragen »cherchez la main«. 








II. 


Die Rolle der isolierten Muskelatrophie 
als diagnostisches Symptom zur Lokalisation 
von tuberkulösen Knochenherden. 


Eine klinische Studie. 
Von 


Prof. Dr. Niehans, 


weil. Chefarzt am Inselspital in Bern. 


Während reichlich eines Jahrzehntes haben wir es uns angelegen sein lassen, 
das Verhältnis der Atrophie der Muskulatur beim Vorhandensein tuberkulöser 
Knochenherde klarzulegen und zu ergründen, ob eine gewisse Gesetzmäßigkeit in 
dieser Erscheinung zu finden ist, die auch in diagnostischer Hinsicht wertvoll 
wäre. Die Beobachtungen sprechen in der Tat für eine solche Deutung: Einem 
Knochenherd entspricht jeweilen die deutliche Atrophie eines ein- 
zelnen Muskels oder einer Muskelgruppe, die im betreffenden Kno- 
chensegment inseriert oder ihren Ursprung nimmt. — Einige Beispiele 
mögen zur Erläuterung dienen: Pat. von 15 Jahren mit Tuberkulose der Schädel- 
knochen zeigt gleichzeitig auch eine deutliche Atrophie des Biceps femoris, haupt- 
sächlich des kurzen Kopfes mit Sehnenscheidenverdickung an der Insertion des 
Fibulaköpfehens (tuberkulöser Herd im letzteren gefunden). Daß es sich in 
solchen Fällen nicht allein um Inaktivitätsatrophie handelt, wie vielfach 
gelehrt und geglaubt wird, geht daraus hervor, daß jener Pat. die Treppe herauf- 
sprang, zwei Stufen zugleich überspringend. 
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Da wir in solchen Fällen nie eine Veränderung der gesunden dunkelbraunen 
Muskelfleischfärbung wahrnehmen konnten, so liegt es nahe, vielleicht eine toxische 
Einwirkung als Ursache der eigentümlichen Atrophie anzunehmen. Sehr deutlich 
tritt dies zutage bei Calcaneustuberkulose, wo der Triceps surae in seinem Verlauf 
im Muskelbauch sich deutlich atrophisch zeigt im Vergleich zur gesunden Extre- 
mität. In der Bauchlage ist bei Vergleichung der beiden Seiten die Differenz sehr 
deutlich bemerkbar in der Form und Konsistenz der Wadenmuskulaturgruppe 
und ihres Überganges in die Achillessehne, sowie die Füllung der den Fersenknochen 
bedeckenden Weichteilschicht. Besteht nicht eine diffuse tuberkulöse Erkrankung 
des Calcaneus jüngeren Datums, sondern ist schon eine länger dauernde dichtere 
Herdausgestaltung vorhanden, so ist die Herdstelle meist schon nach dem klini- 
schen Befunde vorauszusagen und auch im Röntgenbilde unschwer nachweisbar. 
Diese Orientierung ist von großer Wichtigkeit bezüglich der Wahl des örtlichen 
Eingriffes, da vor der Röntgenkontrolle nicht selten der Talus exzidiert wurde in 
der Meinung, derselbe beherberge den tuberkulösen Knochenherd, währenddem 
er nur der Sitz einer diffusen Erweichung war, aber keine spezielle Herderkran- 
kung darbot, welche vielmehr im Calcaneuskörper oder in einem der Fortsätze 
desselben enthalten war. 

Ein weiteres sehr prägnantes klinisches Beispiel ist die auffallende Atrophie 
des Muse. triceps brachii bei diffuser tuberkulöser Erweichung des Corpus ulnae, 
welche, meist subkortikal gelegen, im Röntgenbild nicht auffällig vortretend, 
doch langsam auf das anstoßende Ellbogenelenk vorrückt, wo man nicht selten 
nach breiter Öffnung der Corticalis, zumal bei jungen Individuen, eine totale 
Rückbildung der diffusen sekundären Gelenkerkrankungen erleben wird, wo früher 
infolge unrichtiger lokaler Deutung der Erscheinungen eine Ellbogenresektion 
gemacht wurde. 

Am Humeruskopf ist die Erkennung eines tuberkulösen Herdes, zumal wenn 
er im Röntgenbild noch nicht als dichte käsige Infiltration erscheint, auf dem 
Wege des Atrophiebildes ebenfalls frühzeitig zu deuten (Insertion des M. supra- 
spinatus, teres major), und kann so unter dem Schutz der Asepsis der Herd sub- 
kortikal aufgesucht und gründlich entfernt werden, während die sekundär er- 
weichten benachbarten Partien des Humeruskopfes bei aseptischem Verlauf sich 
allmählich wieder erholen und das Gelenk wieder funktionsfähig wird bzw. bleibt. 

In derselben Weise ist die Deutung des Vastusmuskels am Femur zu ver- 
wenden für die Diagnose eines Herdes im Tibiakopfe (medial, lateral) und eben- 
falls zur Diagnose von Patellaherden (die im Röntgenbild nicht immer leicht zur 
Ansicht gelangen), sobald die Atrophie gleichmäßig auf den gesamten Quadriceps 
und speziell auf den Rectus femoris hinweist. Diese Patellarherde sind nicht 
selten erst zu entdecken beim Ansägen der Patella in Scheiben in querer Rich- 
tung nach breiter Eröffnung des Kniegelenks und Auseinanderfaltung dieser 
Knochenscheiben, die nach Exzision des Herdes wieder zusammengefaltet werden 
können und zur Heilung gelangen. 

Ebenso wird bei Atrophie der entsprechenden Vorderarmmuskeln auf die 
Diagnose der Carpal- bzw. Metacarpalknöchelchenherde hingewiesen, wie im 
Carpusgebiet, wo mit Röntgenbild nicht immer klare Bilder zu haben sind. 

Der Zweck dieser Mitteilung ist es, die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf 
die einem tuberkulösen Knochenherd zugehörige isolierte Atrophie eines einzelnen 
Muskels oder einer Muskelgruppe zu lenken, als ein Hilfsmittel bei der nicht 
immer leichten Diagnose des Lokalisation tuberkulöser Knochenherde. 


Bern, im Mai 1910. 
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1) Th. Tuffier und P. Desfosses. Kleine Chirurgie. 2. verm. Auflage. 
Ins Deutsche übertragen, ergänzt u. bearb. von Dr. Maximilian Hirsch. 
603S. mit 401 Fig. im Text u. 8 farb. Bildern auf 4 Tafeln. Wien u. Leipzig, 
Moritz Perles, 1910. Preis Mk. 12.—. 

Über die Notwendigkeit für die Übersetzung des vorliegenden Buches kann 
man geteilter Meinung sein. Es enthält im wesentlichen ein Material, das wir in 
den Lehrbüchern für allgemeine Chirurgie und für Verbandtechnik zu finden ge- 
wohnt sind. 

Die Anordnung des Stoffes erscheint recht zweckmäßig. Besonders anerken- 
nenswert sind die Kapitel über Auge, Ohr und Zähne sowie über Immunisierung, 
in dem auch das Verhalten beim Biß durch tollwütige Hunde und giftige Reptilien 
zur Besprechung kommt. Der Stil des Buches ist sehr flüssig gehalten, und eignet 
es sich als Lektüre für Studierende und als Grundlage für Schwesternunterricht 
sehr wohl. 

Die verschiedenen Methoden der Anästhesierung sind sehr ausführlich ab- 
gehandelt, nur ist dabei die Lokalanästhesie zu wenig berücksichtigt, obwohl sie 
gerade für den Praktiker und für die kleine Chirurgie von größter Bedeutung ist. 
Die Ausführungen über Narkose und Spinalpunktion bei Tieren sind sehr dankens- 
wert zu begrüßen, ebenso wie die gelegentlichen historischen Andeutungen. 

Die Technik der Gipsverbände und besonders Gipsschienen an der Hand 
guter Abbildungen ist mit großem Verständnis und übersichtlich gegeben, ebenso 
sind die Kapitel über Massage und Gymnastik klar und verständlich gehalten. 

Bei der Extensionsbehandlung werden die Verdienste Bardenheuer’s un- 
erwähnt gelassen, die Technik des Verbandes weicht etwas von der bei uns üb- 
lichen ab. 

Einige Ausstellungen sprachlicher Natur kann ich bei dem sonst gut über- 
setzten Buch nicht unterdrücken. P. 213 liest man »in ihrer Gänze« statt einfacher 
»im ganzen« zu sagen. Der Ausdruck »stomatologischer Kollaps« hat wohl auch 
noch keine allgemeine Verbreitung gefunden. Lindenstein (Nürnberg). 


2) V. Schmieden. Der chirurgische Operationskursus. 327 S. Leipzig, 
J. Ambr. Barth, 1910. 


Das mit einem Vorwort von Bier versehene Werk wird sicher weite Ver- 
breitung finden. Der Text ist klar und anschaulich geschrieben; die zahlreichen 
und vorzüglichen Abbildungen erleichtern das Verständnis für die einzelnen 
Operationsmethoden in bester Weise. Neben den alten typischen Operationen 
finden auch alle bewährten neueren Eingriffe entsprechende Berücksichtigung. 
Verf. bringt im allgemeinen die einzelnen Methoden so zur Geltung, wie sie an 
der Bier’schen Klinik geübt werden. Man kann sagen, es steht nicht zu viel und 
nicht zu wenig in dem Buch; die Orientierung ist leicht, die Darstellungsweise 
flüssig und doch niemals weitschweifig. Auch für den praktischen Arzt dürfte 
das Werk, dessen Wert noch eine gediegene Ausstattung erhöht, ein guter aus- 
reichender Ratgeber sein. Trotz der schon vorhandenen zahlreichen Lehrbücher 
wird dieses sich sicher viele Freunde erwerben. Glimm (Hamburg). 


3) Rivière. Esquisses cliniques de physicotherapie. Paris, Bouchy, 1910. 

Das mit vielen Bildern ausgestattete Werk liest sich gut dank der Darstel- 
lungskunst des Verf.s, aber etwas Neues bringt es nicht. Die Stauungshyperämie 
findet keine Darstellung. In der Bewertung einzelner Methoden geht R. entschieden 
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zu weit; man wird ihm zum Beispiel nicht zustimmen können, wenn er die Be- 
deutung der hochgespannten Ströme der der Asepsis gleich stellt. 
Glimm (Hamburg). 


4) J. Chattot. Tetanos et serum antitetanique. (Prov. med. 1910. Nr. 8.) 

Untersuchungen über den therapeutischen Wert des Antitetanusserums. Nach 
Ansicht des Verf. wurde es bislang zu sehr unterschätzt. 

An der Hand von großen in der Literatur niedergelegten Statistiken (von 
Wells aus Chicago, Scherk aus St. Louis) weist Verf. zunächst nach, daß seit 
der Einführung der systematischen prophylaktischen Injektionen bedeutend 
weniger Tetanusfälle vorkommen. Nach Wells war im Jahre 1903 unter 466 Todes- 
fällen im Anschluß an Verletzungen noch 406mal der Tetanus Todesursache, im 
Jahre 1907 unter 164 Todesfällen nur 62mal. Scherk berechnet für das Jahr 1903 
16mal auf 56 Todesfälle nach Verletzungen den Tetanus als Todesursache, während 
er von 1904 ab, wo er die systematischen präventiven Injektionen in seiner Praxis 
ausführte, Tetanusfälle überhaupt nicht mehr bekam. 

Aber auch bei schon voll entwickeltem Tetanus ist die Serumbehandlung 
noch von Nutzen. Der Prozentsatz der Mortalität ist bedeutend herabgedrückt 
worden (von 70% auf ca. 55%). Als Beweis führt Verf. eine große Reihe von 
Statistiken der Weltliteratur an, wobei namentlich die deutschen Autoren berück- 
sichtigt werden. 

Von den verschiedenen Anwendungsmethoden bevorzugt Verf. die subkutane, 
die intravenöse Injektion und schließlich noch die Injektion durch Lumbalpunk- 
tion, während er die intrakraniellen Methoden für zu kompliziert und nicht ge- 
fahrlos hält. 

Nachdem Dehne und Hamburger gefunden haben, daß das injizierte Serum 
in der Regel 8 Tage lang in reichlicher Menge im Blute zirkuliert und dann aus- 
geschieden wird, um am 12. Tage völlig verschwunden zu sein, rät Verf. zu wieder- 
holten, an jedem 12. Tage neu zu erfolgenden Injektionen, bis die Gefahr vorüber ist. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


5) Willy Meyer. Open-air and hyperemic treatment as powerful aids 
in the management of complicated surgical tuberculosis in adults. 
(Amer. journ. of the med. sciences 1910. Februar.) 

Der bekannte Neuyorker Chirurg tritt sehr lebhaft für die Freiluftbehandlung 
gewisser chirurgischer Tuberkulosen ein, in Kombination mit Bier’scher Stauung. 
Näherer Bericht folgender Fälle, in denen eine chirurgische Therapie nicht an- 
gängig war. 

Erster Fall: 40jähriger Mann, in sehr reduziertem Ernährungszustand mit 
Tuberkulose des linken Diosakralgelenkes, die im Verlauf der Krankheit auch auf 
die rechte Seite überging. Monatelange Freiluftbehandlung in Kombination mit 
Bier’scher Stauung, hier in Form von Saugapparaten. Schließlich Heilung. 

Zweiter Fall: 16jähriger junger Mann mit Tuberkulose des Tibiotarsal- 
gelenkes. Exstirpation des Talus und gründliche Arthrektomie. Zunächst voll- 
ständige Heilung. Nach einer Distorsion des Fußes im nächsten Jahre entwickelten 
sich in der alten Narbe einige stark eiternde Fisteln und starke Schwellung. Pat. 
wurde aufs Land geschickt, wo er viele Monate lang in einem Zelt im Freien kam- 
pierte. Die Behandlung bestand in Bier’scher Stauung mittels Binde und in 
der Anwendung der Fistelsauger. Durch die kombinierte Behandlung trat voll- 
ständige Heilung ein. 
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In einem weiteren Falle endlich veranlaßte M. einen Pat., dem er wegen einer 
sehr schweren Tuberkulose, nachdem alles Erdenkliche versucht worden war, 
die Hüfte exartikuliert hatte, wobei sich eine schwere Tuberkulose des Beckens 
ergab, die M. jedoch wegen des elenden Allgemeinzustandes des Pat. nicht in 
Angriff nahm, sich an der See niederzulassen. M. glaubte den Pat. längst zu- 
grunde gegangen, als er ihn nach 10 Jahren in einer Konsultation wiedersah in 
ziemlich gutem Allgemeinbefinden, jedoch mit einigen stark sezernierenden Fisteln. 
Nach mehrmonatiger Saugbehandlung bedeutendes Nachlassen der Sekretion und 
Hebung des Allgemeinzustandes. 

Die drei Fälle waren Privatpatienten, die in der Lage waren, alles für ihre 
Gesundheit zu tun. Es kommt M. in der Hauptsache in dieser Mitteilung darauf 
an, darauf hinzuweisen, daß in all’ den vielen Lungenheilstätten chirurgische 
Tuberkulosen bis jetzt keine Aufnahme finden, und daß die Minder- und Unbe- 
mittelten von dieser Behandlung ausgeschlossen sind. M. tritt dafür ein, daß in 
jeder Lungenheilstätte je ein Männer- und ein Frauensaal eingerichtet werde zur 
Aufnahme chirurgischer Tuberkulosen, und daß diese Abteilung von einem chirur- 
gisch geschulten Arzt geleitet werde. Solche Sanatorien sollen so lange bestehen, 
bis der Staat oder die gemeinnützigen Gesellschaften getrennte Sanatorien errichten 
für Lungentuberkulosen und für chirurgische Tuberkulosen. 

Levy (Wiesbaden). 





6) B. Alexander. Über das Verhalten der X-Strahlen bei Durchstrahlung 

geometrischer Glaskörper. (Archiv für phys. Med. u. med. Technik IV. 4.) 

Der durch seine plastischen Röntgenbilder bekannte Verf. bringt hier inter- 
essante vergleichende Studien über die Durchstrahlung von Glaskörpern durch 
Licht- und Röntgenstrahlen. Zu einem Referat hier ist die Arbeit nicht geeignet; 
erwähnt sei nur, daß auch aus diesen Untersuchungen wieder hervorgeht, daß 
die Röntgenbilder keine bloßen Schattenbilder sind. Die Abhandlung ist eine 
Ausarbeitung seines Vortrages vom RöntgenkongreßB 1907. 

Renner (Breslau). 


7) F. Dessauer. 1) Röntgenaufnahme in weniger als !/,00 Sekunde. 
2) Eine neue Methode der Röntgenaufnahme. (Archiv für phys. Me- 
dizin u. med. Technik IV. 4.) 

Enthält den Vortrag des Verf.s vom vorjährigen Röntgenkongreß über seinen 
jetzt in den Handel gekommenen Apparat. Renner (Breslau). 


8) Haret. Les mesures en radiologie. (Archiv für phys. Medizin u. med. 
Technik IV. 4.) 

Auch H. hält, wie wohl jetzt die meisten Röntgenologen, die Methoden von 
Schwarz, Kienböck und Sabourand-Noiré für die geeignetsten zur Messung 
der Strahlung. Die elektrischen Meßmethoden sind wegen ihrer Einfachheit für 
den täglichen Gebrauch empfehlenswert, wenn man seine Röhren gut kennt. 

Renner (Breslau). 


9) Christen. Zur Dosierungsfrage. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XV. Hft. 1.) 
Selbst die interessantesten Arbeiten werden oft dadurch entwertet, daß sie 
keine brauchbaren Angaben über Dosierung enthalten.« Verf. verlangt als un- 
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erläßliche Bedingung bei Publikationen der Therapeuten entweder die Angabe 
der Dosis nach irgendeiner konventionellen Einheit oder zahlenmäßige Mitteilung 
von Fokaldistanz, Sekundärstromstärke, Röhrenqualität und Bestrahlungszeit. 

Wenn auch nur eine einzige dieser Größen nicht angegeben wird, hat die 
Angabe der übrigen keinen Wert. 

Verf. beschreibt und empfiehlt noch das von Reiniger, Gebbert und 
Schall konstruierte Schiebelineal. Sein Urteil darüber gibt er dahin ab: 

»1) Das Schiebelineal scheint für die praktischen Zwecke der Röntgenphoto- 
graphie ein sehr nützliches Instrument zu sein. Fehlerquellen sind: Allzurasch 
veränderliche Härte der Röhre, verminderte Ausbeute an Strahlen und unsichere 
Bestimmung des Härtegrades (Strahlengemisch!) bei älteren Röhren, SchlieBungs- 
ströme und veränderliche Dicke der Röhren verschiedener Provenienz (nament- 
lich bei weichen Strahlen). 

2) Das Schiebelineal ist nicht auf konstanten photochemischen Effekt ein- 
gestellt. Nach seinen Angaben werden bei Aufnahmen dicker Objekte bedeutend 
dünnere Platten erzielt. Dies ist kein Nachteil, sonder entspricht der Gepflogen- 
heit mancher Sachverständiger. 

Der photographische Effekt ist nicht der Dicke der absorbierenden Schicht 
umgekehrt proportional.« Gaugele (Zwickau). 


10) Schmidt. Untersuchungen über die Bedeutung der Röntgenstrahlen- 
qualität für die direkte Dosimetrie (Fortschritte a. d. Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XV. Hft. 1.) 

Verf. hat an einem Pat. und an sich selbst mit dem Radiometer von Sa- 
bouraud und Noir& Versuche angestellt. »Man wird mit dem Radiometer von 
Sabouraud und Noire richtig dosieren bei einer Strahlung von mittlerer Pene- 
trationskraft, unterdosieren bei einer Strahlung von großer Penetrationskraft, 
überdosieren bei einer Strahlung von geringer Penetrationskraft.« 

Weiter fand Verf., daB man bei einer harten Strahlung von ungefähr 10 Wehnelt 
ungefähr doppelt so lange bestrahlen muß, wie nach den Angaben des Radio- 
meters zu erwarten wäre, um Erythem zu bekommen, bei einer weicheren Strah- 
lung von ungefähr 2 Wehnelt nur ungefähr halb so lange. 

»Für jede Strahlenqualität brauchbar könnte nur ein Reagenspapier sein 
(bzw. ein Reagenskörper oder eine Reagensflüssigkeit), deren Absorptionsver- 
mögen dem der menschlichen Haut vollkommen entspricht. « 

Gaugele (Zwickau). 


11) Paul Zander II. Ein Beitrag zur Röntgendiagnose und Behandlung 
der Senkungsabszesse. (Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Un- 
'fallchirurgie Bd. VIIL Hft. 2.) 

Bei einem 11/,jährigen Knaben mit starkem Buckel im Bereiche des ersten 
Brustwirbels konnte mittels Röntgenaufnahme nicht nur der Herd der Wirbel- 
erkrankung, sondern auch die Lage und die Ausbreitung des Senkungsabszesses 
festgestellt werden. Das Röntgenogramm zeigt, daß die Grenze zwischen dem 
d. und 6. Halswirbel vollkommen verwachsen ist, und daß der 7. Hals- und 1. Brust- 
wirbel unregelmäßige Konturen aufweist. Im oberen Brustteile findet sich außer- 
dem ein intensiver Schatten in Form eines Dreiecks, dessen Basis in der Höhe 
des 1. Brustwirbels liegt und dessen Spitze vom 4. Brustwirbel eingenommen wird. 
Da eine vitale Indikation zur Eröffnung des Abszesses vorlag, wurde in diesem 


95** 
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Falle von einer Punktion abgesehen und von einem vertikalen Querschnitte 
rechts neben den obersten Brustwirbeln aus der Herd breit eröffnet. Die vor- 
liegenden Querfortsätze werden mit Meißel und Knochenzange entfernt und eine 
Kanüle an dieser Stelle eingestoßen. Der Erfolg der Operation war ein guter: Das 
Kind nahm an Gewicht zu und atmete ohne Hindernis. 

Hartmann (Kassel). 


12) P. Clairmont und W. Denk. Uber die intravenöse Narkose. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1910. Nr. 8.) i 

Die Verff. waren schon vor Burkhardt’s erster Publikation mit ähnlichen 
Versuchen beschäftigt, und haben sie auch fortgesetzt. Jedoch heben sie hervor, 
daß sie sich nach ihren Erfahrungen am Tier zu Versuchen am Menschen nicht 
entschließen konnten und wohl kaum entschließen werden. 

Von den von Burkhardt ins Feld geführten Vorteilen lassen sie nur gelten 
die subjektive Erleichterung der Pat. durch Wegfall des Erstickungsgefühls und 
das raschere Erwachen. Dagegen würden Herz und Lunge nicht geschont, ersteres 
durch die große zur Erhaltung der Narkose nötige Flüssigkeitsmenge überlastet, 
die Lunge durch Exspiration des Narkotikums geschädigt (gesteigerte Schleim- 
produktion). Eine exakte Dosierung und sparsamer Verbrauch scheint ihnen 
nicht verbürgt. Allerdings scheinen nach Burkhardt und Küttner bei voraus- 
geschickter Morphium-Skopolamininjektion manche Nachteile zurückzutreten. 
Aber auch Burkhardt wolle die Methode nur ausnahmsweise angewendet wissen, 
so daß dann die durch die geringe Narkosenbreite besonders nötig erscheinende 
Routine fehlen dürfte. Endlich haben auch Verff. Embolie beobachtet. 

Schließlich aber spricht prinzipiell gegen die Anwendung der intravenösen 
Narkose, daß die bezweckte Zuführung auf möglichst kurzem Wege zum Zentral- 
nervensystem gar nicht erreicht wird, im Gegenteil eine Verlängerung des Weges. 

Verff. gehen auch auf die grundlegenden Hypothesen Meyer’s ein und 
teilen Einzelheiten ihrer eigenen Tierversuche mit. Literatur. 

Renner (Breslau). 


13) A. Poenaru. Ein neues Verfahren bei Anästhesien durch Rachi- 
stovainisierung. (Wiener klin. Wochenschrift 1910. Nr. 6.) 

Das Stovain wird durch die alkalische Zerebrospinalflüssigkeit zersetzt (milchige 
Trübung). Daher die vielen Mißerfolge und bei Steigerung der Dosis Schädi- 
gungen. P. hat nun ein Verfahren ausprobiert, diesen Niederschlag zu verhindern. 
Er setzt Milchsäure und Adrenalin zu (vgl. Original) und braucht nur noch 0,05 g 
Stovain. Die Anästhesie tritt immer vollkommen und fast augenblicklich ein, 
dauert bis 2 Stunden. Bei 275 Fällen hat Verf. keinen Unfall erlebt. Er führt 
die so vorgenommenen Operationen an. Renner (Breslau). 


14) Tedenat (Montpellier). Ulceration des arteres. (Province med. 1910 
Nr. 6. p. 57.) 

Ulzerationen der Arterien sind ziemlich seltene Ereignisse. Am häufigsten 
beobachtet man Arrosionen von Gefäßen durch mechanische Insulte, z. B. durch 
den Druck eines Drains. Weniger häufig und vielfach bestritten ist die Arrosion 
größerer Gefäße durch den Eiter allein. In der Literatur fand Verf. einige Fälle 
von Arrosion der Carotis bei Mandel- und Halsdrüsenabszessen, der Iliaca externa 
bei appendicitischen Abszessen, der Poplitea. Prädisponierende Momente sind 
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Manipulationen an den Gefäßen bei der Operation, Diabetes und Allgemeininfektion. 
Die meist gewaltigen Blutungen sind nur durch Ligatur der Gefäße zu beherrschen. 
Fünf Krankengeschichten, die als Beleg für die Möglichkeit der Arrosion größerer 
Gefäße durch den Eiter allein dienen sollen, sind in den Text eingefügt. Die fünf 
Fälle betrafen die Arrosion der A. femoralis (nach Oberschenkelphlegmone, Ligatur 
im Scarpa’schen Dreieck, Gangrän des Beines, Amputation, Tod an Pyämie), 
der A. poplitea zweimal (im Gefolge von Bein- und Kniephlegmone, beide Male 
Exitus durch Verblutung), der Iliaca externa (bei appendicitischem Abszeß, Tod 
durch Verblutung) und der A. brachialis (durch Armphlegmone, Unterbindung, 
Ausgang in Heilung). Ahreiner (Straßburg i. E.). 


15) L. Imbert et J. Fiolle. Les sutures vasculaires. Paris, Masson & Cie., 
1909. 35 S. 

Vorliegende Abhandlung ist der 57. Band des »Oeuvre médico-chirurgical« 
(Leiter Dr. Critzmann). Sie gibt einen guten Überblick über den heutigen 
Stand der Gefäßchirurgie und darf wohl Anspruch auf Vollständigkeit in der Be- 
handlung des Stoffes erheben. Die Weltliteratur hat in anerkennender Weise 
eingehende Berücksichtigung gefunden. 

In drei Abschnitten werden die Indikationen und ihre Einschränkungen, das 
Instrumentarium und die verschiedenen Techniken der Gefäßnaht und endlich 
die Resultate derselben besprochen. Im letzten Abschnitte werden die mit der 
Gefäßnaht erzielten Erfolge und Mißerfolge auf Grund der in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle einander kritisch gegenübergestellt. Einzelheiten in diesem Referate 
wiederzugeben, ist nicht möglich, erscheint auch überflüssig, da die Arbeit selbst 
in der Form eines Sammelreferates gehalten ist und neue Gesichtspunkte nicht 
bringt. Die praktische Erfahrung, die den Verff. zur Seite steht, läßt aber deren 
Kritik und Bewertung der einzelnen Methoden und Eingriffe nicht wertlos er- 
scheinen. Während die Verff. den Eingriffen bei Thrombose und Embolie (arterio- 
venöse Anastomose bei Gangrän, Trendelenburg’sche Operation) skeptisch 
gegenüberstehen, versprechen sie der Gefäßtransplantation eine große Zukunft. 
Die Versuche Carrel’s und der jüngst von Doyen erzielte Erfolg bei einer hetero- 
plastischen (!) Transplantation (Verpflanzung einer Hammelvene in die Vena 
poplitea eines Menschen) berechtigen zu diesen Erwartungen. Über die Frage 
der Organtransplantation — als noch in die Domäne des Laboratoriumsexperi- 
mentes gehörig — möchten sich die Verff. ein Urteil noch nicht erlauben. 

Die Schrift, die mit guten Abbildungen ausgestattet ist, sei jedem, der sich 
über das Kapitel der Gefäßchirurgie orientieren möchte, bestens empfohlen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


16) Burnell. An aid to vessel suturing. (Surgery, gynecology and ok- 
stetrics 1910. März.) 

Es handelt sich um einen kleinen, eigenartig konstruierten Drahtbügel, in 
dem die zu vernähenden Blutgefäßenden mit Hilfe einiger Gefäßklemmen suspen- 
diert gehalten werden, so daß man die oft störenden Assistentenhände dabei ganz 
entbehren kann. Abbildung. W. v. Brunn (Rostock). 


17) Amberger. Ein Todesfall im Anschluß an Momburg'’sche Blutleere. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft.3. 1910.) 
Mitteilung aus dem Hospital zum hl. Geist in Frankfurt a. M. Bei einem 
alten hinfälligen Manne war im Anschluß an eine schwere Quetschung der rechten 
2 
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Leistengegend daselbst ein kindskopfgroßer Bluterguß aufgetreten sowie Kühle 
und Pulslosigkeit des rechten Beines. In der Annahme einer Zerreißung der Arteria 
femoralis wurde Pat. 2 Stunden darauf operiert in Chloroform-Äther-Sauerstoff- 
narkose (mittels Roth-Dräger’schen Apparats) unter Momburg’scher Blut- 
leere. Die Blutung erwies sich als venös, die Arteria femoralis war äußerlich un- 
verletzt (bei der Sektion fand sich die Intima zerrissen). Unmittelbar nach der 
Lösung des Schlauches trat Atemlähmung und kurz darauf Herzstillstand ein. 
Bei dem absoluten zeitlichen Zusammenfallen beider Ereignisse scheint dem Verf. 
ein ursächlicher Zusammenhang nicht von der Hand zu weisen. Die bei der Ob- 
duktion gefundenen Stauungsblutungen und das Lungenödem möchte Verf. auf 
die durch den Gummischlauch bewirkte Stauung in der oberen Körperhälfte 
zurückführen. Für den plötzlichen Tod möchte er aber eher die Beeinträchtigung 
des Herzens durch die plötzliche Blutdruckschwankung beim Schlauchlösen ver- 
antwortlich machen, zumal die von Momburg empfohlene Abschnürung des einen 
Beines unterlassen worden war. Verf. zieht den Schluß: Die sonst gewiß sehr 
wertvolle Blutleere nach Momburg ist nur bei striktester Indikation, namentlich 
bei älteren oder herz- bzw. lungenkranken Personen, und nur unter strengster 
Beobachtung aller von dem Autor angegebener Vorsichtsmaßregeln anzuwenden. 
H. Kolaczek (Tübingen). 


18) E. Eitner. Über eine neue Art von Kaustik. (Wiener klin. Wochen- 

schrift 1910. Nr. 5.) 

Besprechung der Forest’schen Nadel Für ihren Betrieb lassen sich auch 
die neueren Thermopenetrationsapparate benutzen. Irgendwelche spezifische 
Wirksamkeit scheint dem Verfahren nicht innezuwohnen. Es eignet sich sehr gut 
für kleine Hämorrhoiden, Kondylome, Naevi, Angiome. Ein Nachteil ist, daß 
die geringen sich bildenden Gefäßthromben rasch abfallen und schwere Nach- 
blutungen veranlassen können. Der kosmetische Effekt ist gut. Literatur. 

Renner (Breslau). 


19) Lexer und Baus. Über Muskelhernien. (Münchener med. Wochenschr. 

1910. Nr. 10.) | 

Den Brüchen des unverletzten Muskels stehen die Brüche des verletzten 
Muskels gegenüber. Die Unterscheidung in wahre und falsche Brüche soll, zumal 
die Bezeichnungen vielfach verschieden angewandt werden, lieber fallen gelassen 
werden. Das charakteristische Symptom der Brüche des unverletzten Muskels 
ist, wie Guinard bewies und übrigens 1907 Pichon scharf betonte (Ref.), das 
Hervortreten des Muskelbruches bei ruhendem, erschlafftem Muskel, sein Ver- 
schwinden bei aktiver oder passiver Anspannung. Wenn gelegentlich noch be- 
hauptet wird, daß bei Kontraktion der Bruch hervortrete, so beruht das auf 
Irrtum. Der gespannte Muskel nimmt vermöge der Spannung eine bestimmte 
Form an, ganz gleich, ob eine Fascie ihn deckt oder nicht. Überdies ist über 
einem Kontrahierten Muskel die Fascie entspannt! Der Muskel verliert aber seine be- 
stimmte Form, sobald er erschlafft, und es quillt daher die des Haltes entbehrende 
Muskelmasse durch einen bestehenden Fascienspalt hervor. Finden sich jene 
Kriterien nicht, wird die fragliche Muskelgeschwulst bei Anspannung des Muskels 
größer, bei Entspannung kleiner, so handelt es sich sicher nicht um eine Hernie 
des unverletzten Muskels, sondern um eine Hernie des verletzten Muskels, bzw. 
bei fehlendem Fascienriß um einen Muskelriß. — Die Beschwerden bei allen diesen 
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Zuständen sind häufig gering. Ist bei Muskelzerreißung eine Operation geboten, 
so sind die Muskelstümpfe durch Naht oder Plastik zu vereinigen, ehe die Faseie 
genäht wird. Wilmanns (Augsburg). 


20) Wilhelm Becker. Heißluftpendelapparate. (Archiv für Orthopädie, Me- 
chanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VIII. Hft. 2.) 

Da bei der Behandlung steifer Gelenke usw. Heißluft und Bewegung der 
Gelenke in mediko-mechanischen Apparaten sich nicht ausschließen, vielmehr 
eine kumulierende Wirkung hervorrufen, hat Verf. an seinen Baumgartel’schen 
Pendelapparaten Heißluftvorrichtungen anbringen lassen, um Heißluft und Be- 
wegung in kombinierter Form auf die Gelenke einwirken zu lassen. Die Zuführung 
von Heißluft wurde durchweg von unten gewählt; nur das Knie machte zwecks 
freier Beugung eine seitliche Zuführung erforderlich. In den Apparaten einge- 
schnallt wartet der Pat. ruhig mit der Bewegung ab, bis sich das Maximum der 
für ihn erträglichen Hitze entwickelt hat; dann erst beginnt er seine Bewegungs- 
übung. Es soll stets das Maximum der erträglichen Hitze ausgehalten werden, 
so daß die Kontrolle mit dem Thermometer überflüssig ist. 

Hartmann (Kassel). 








21) Schieck. Die Genese der Stauungspapille. 91 S. mit 31 Abbildungen. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1910. 

Die bisherigen Theorien über die Genese der Stauungspapille suchten die 
Ursache entweder in einer Behinderung des Abflusses des Blutes aus den Retinal- 
venen in den Sinus cavernosus oder in einer Anhäufung von Liquor cerebrospinalis 
am blinden Ende des Zwischenscheidenraumes oder in entzündlichen Vorgängen 
infolge Giftigkeit der Zerebrospinalflüssigkeit oder schließlich in einer Reizüber- 
tragung auf nervösem Wege und einer Fortleitung des krankhaften Prozesses 
innerhalb des Sehnervenstammes. Keine dieser Theorien aber ist, wie S. in dem 
einleitenden Teile der vorliegenden Abhandlung auseinandersetzt, geeignet, alle 
Fälle von Stauungspapille zu erklären. 

Auf Grund eingehender Untersuchungen, vor allem mikroskopischer Studien 
an sechs frischen Fällen von Stauungspapille bringt nun S. eine neue Theorie. 
Die Präparate, von denen 31 Mikrophotogramme auf 16 Tafeln der Abhandlung 
angefügt sind, zeigen alle übereinstimmend eine Veränderung im distalen Ab- 
schnitte des Sehnerven, nämlich eine Bildung ektatischer Hohlräume im Axial- 
strange neben und zwischen den Zentralgefäßen. Es handelt sich dabei um eine 
Erweiterung der im Axialstrange verlaufenden Abflußbahn für die hintere Glas- 
körperlymphe durch Lymphstauung. Diese Bahn mündet in den Intervaginal- 
raum des Opticus; ebendahin fließt aber auch vom Gehirn her ein Lymphstrom. 
Während unter normalen Verhältnissen der Abfluß der beiden Lymphströme da- 
durch, daß sie unter völlig gleichem Drucke stehen, geregelt ist, ergibt eine intra- 
kranielle Druckerhöhung eine Stauung in der Abflußbahn aus dem Glaskörper- 
raum. Weiterhin dringt der einen Ausweg suchende Liquor cerebrospinalis in die 
präexistente Bahn nach, die Füllung der Lymphräume noch verstärkend. 

S. sieht also in der Fortleitung des gesteigerten intrakraniellen Druckes in 
die Opticusscheidenräume die eigentliche und letzte Ursache der Stauungspapille. 
Die entzündlichen Erscheinungen sind seiner Ansicht nach sekundärer Natur. 

Die zweckmäßige Therapie der Stauungspapille kann daher, wenn medika- 
mentöse Maßnahmen nicht zum Ziele führen, nur in der Palliativtrepanation be- 
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stehen. Durch die Theorie von S. wird auch die günstige Wirkung dieser Operation 
gut erklärt. Wemmers (Dresden). 


22) v. Frankl-Hochwart (Wien). Über Diagnose bei Zirbeldrüsen- 
tumoren. (Wiener med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Ein 51/,jähriger Knabe hatte seit seinem 3. Lebensjahre eine auffallende 
Zunahme seines Wachstums und Körpergewichts und rege geistige Entwicklung 
gezeigt. Zu Beginn des 5. Jahres begann er zu schielen, bald trat Augenmuskel- 
lähmung und Sehschwäche ein. Dazu kam auffallendes Wachstum des Penis 
mit Erektionen und Entwicklung genitaler Behaarung. Kurz vor dem unter 
epileptoiden Anfällen erfolgenden Tode ergab sich folgender Augenbefund: Beider- 
seits Abducensparese, Heber und Senker beiderseits gelähmt, Gesichtsfeld allseitig 
konzentrisch eingeengt, Stauungspapille. Bei der Sektion fand sich das Corpus 
pineale in eine etwa walnußgroße weiche, höckrige, mit kleinen Cysten bedeckte 
Geschwulst von rotgrauer Farbe umgewandelt. Mikroskopisch fand sich ein dem 
Spindelzellensarkom ähnliches Stroma mit teilweise myxomatösem Charakter, 
hyalines embryonales Knorpelgewebe mit Ossifikationen, Rundzelleninfiltrate, 
epitheliale Gebilde (Drüsen- und Plattenepithel), Nekroseherde mit ausgedehnten 
Blutungen. Es handelte sich also um ein embryonales Teratom der Zirbeldrüse. 
Die Hypophyse erwies sich auch histologisch als normal. 

Auf Grund dieses Falles, dreier Fälle aus der Literatur (Ogle, Gutzeit, 
Heubner) und eines Falles von Marburg(Wien) stellt F. folgenden diagnostischen 
Satz auf: 

»Wenn sich bei einem jugendlichen Individuum (Knabe) neben den Allgemein- 
tumorsymptomen sowie neben den Symptomen der Vierhügelerkrankung (Augen- 
muskellähmung, Blicklähmung, Ataxie) abnormes Längenwachstum, ungewöhn- 
licher Haarwuchs, Verfettung, Schlafsucht, prämature Genital- und Sexualent- 
wicklung, eventuell geistige Frühreife findet, hat man an einen Zirbeldrüsentumor 
(Teratom) zu denken.« Erhard Schmidt (Dresden). 


23) Giovanni Nisticò. Decubito acuto dopo un accesso epilettico. (Poli- 
clinico, sez. prat. XVIL 11. 1910.) 

Bei einem 22jährigen Mädchen, das seit der Kindheit an häufigen epileptischen 
Krämpfen litt, entstand nach einem epileptischen Krampfanfall ein akuter De- 
kubitus im Bereiche der rechten Gesäßbacke. Der Dekubitus verschlimmerte sich 
während des an den Krampf sich anschließenden, 4 Tage lang dauernden komatösen 
Zustandes und kam mit dem Aufhören des Koma rasch zur Heilung. Verf. nimmt 
trophoneurotische Einflüsse an. M. Strauss (Nürnberg). 


24) Hudson. A new method of performing operations of the skull. 
(Surgery, gynecology and obstetrics 1910. Februar.) 
Beschreibung und Abbildung einer Reihe von Trepanationsfräsen und einer 
Knochenschneidezange, die der Verf. erfunden hat und die sich ihm gut bewährt 
haben. W. v. Brunn (Rostock). 


25) Hans Finsterer. Über den plastischen Duraersatz und dessen Be- 
deutung für die operative Behandlung der Jackson’schen Epilepsie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2. 1910.) 

Nach Ansicht der Neurologen werden die Krampfanfälle bei der Jackson - 
schen Epilepsie dadurch ausgelöst, daß zwischen der Dura einerseits und der Pia 
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und Gehirnrinde andererseits feste Verwachsungen bestehen, die an der Gehirn- 
rinde zerren. Verf. schließt sich dieser Auffassung an und hat bei einem 
geeigneten Falle, den er in der v. Hacker’schen Klinik zur Operation bekam, 
die nötigen Folgerungen bezüglich der Art des operativen Vorgehens gezogen. 
Es handelte sich’ um einen jungen Burschen, bei dem infolge eines !/, Jahr zurück- 
liegenden Traumas ein kleiner Defekt im Schädeldach und eine Jackson’sche 
Epilepsie bestand. Als anatomische Ursache derselben fand sich einerseits ein 
ins Gehirn hineinragender Knochensplitter, andererseits eine ausgedehnte und 
feste Verwachsung der Dura mit der Gehirnoberfläche. Der Splitter wurde ent- 
fernt, die narbigen Verwachsungen der Dura gelöst und abgetragen. Unter die 
freien Ränder des Duradefektes wurde nun ein größeres Stück eines (nach Fora- 
mitti) präparierten Bruchsackes hinuntergeschoben und durch ein paar Nähte 
fixiert. Bei einer späteren, zur Deckung der Knochenlücke vorgenommenen 
Operation zeigte sich der Subduralraum völlig wiederhergestellt. Pat. ist jetzt 
schon länger als ein Jahr gesund und anfallfrei. Das Verfahren des Duraersatzes 
ist nachgebildet dem in der v. Hacker’schen Klinik üblichen bei der Einschei- 
dung von Sehnen- und Nervennähten mit präpariertem Bruchsackmaterial zwecks 
Verhütung von Verwachsungen. Verf. hat dann noch einige Tierversuche (an 
drei Hunden) ausgeführt, die den Ersatz von Duradefekten durch Bruchsack oder 
überhaupt Bauchfell bezweckten, die zu dem gleichen günstigen Resultat führten. 
Verf. erwähnt kurz die verschiedenen anderen Methoden des Duraersatzes. Für 
prinzipiell wichtig hält er das Hinunterschieben des Bruchsackstückes unter die 
Duraränder, um auch am Rande eine Verwachsung mit der Hirnrinde zu verhüten. 
Die sofortige Bildung eines abgeschlossenen Subduralraumes wird durch pulsa- 
torische Hebung von Dura und Bruchsack alsbald erkenntlich. Über die Einzel- 
heiten der Präparation des Bruchsackmaterials muß an Ort und Stelle nachgelesen 
werden. Bei frischen Verletzungen des Schädels mit Zerreißung der Dura käme 
das Verfahren wohl nur in Betracht bei unkomplizierten Frakturen, also bei sub- 
kutanen Impressionsfrakturen, weil man nur hier sicher mit aseptischen Ver- 
hältnissen rechnen kann. H. Kolaczek (Tübingen). 


26) K. Cluss. Über Dauererfolge der operativen Behandlung der trau- 

matischen Jackson’schen Epilepsie. (Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. LXVI. Hft. 2. 1910.) | 

Verf. berichtet über einen derartigen Fall aus der v. Bruns’schen Klinik, 
der die längste bisher beobachtete Heilungsdauer von 18!1/, Jahren nach der 
Operation aufweist: Es ist der im Jahre 1891 von Mellinghof (Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. VII. p. 637) veröffentlichte Fall, wo bei einem 24jährigen Manne, 
der vor 2 Jahren ein Kopftrauma erlitten hatte und der eine Schädelimpression 
über dem rechten Scheitelbein aufwies, nach Ausführung der temporären Schädel- 
resektion eine walnußgroße subdurale Cyste in der Hirnrinde freigelegt und ex- 
zidiert und die Schädelöffnung wieder völlig knöchern geschlossen wurde. Nach- 
dem noch bis zum 6. Monat leichte Krampfanfälle aufgetreten waren, ist Pat. 
jetzt seit 181/, Jahren völlig geheilt. Verf. hat dann aus der Literatur die Fälle 
von traumatischer Jackson’scher Epilepsie zusammengestellt, die operiert und 
während einer Nachbeobachtung von mindestens 3 Jahren als geheilt konstatiert 
sind. Nur 20 Fälle genügten dieser Bedingung. Verf. hat an der Hand dieser 
Fälle alle wichtigen Punkte in der Frage der Jackson ’schen Epilepsie besprochen 
und kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 
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1) Zur Feststellung der Dauerheilung der traumatisehen Jackson ’schen 
Epilepsie ist eine Nachbeobachtung von mindestens 3 Jahren nach der Operation 
erforderlich; selbst nach einem anfallfreien Zeitraum von 3—5 Jahren sind noch 
vereinzelte Rezidive aufgetreten. 

2) Eine günstigere Prognose gibt ein jüngeres Lebensalter bei der Operation. 

3) Die Länge der Latenz und die Dauer der Epilepsie ist ohne Einfluß auf 
die Prognose. 

4) Das Stadium der Latenz ist größer, wenn das Trauma in frühester Kindheit 
oder in der Jugend erfolgt ist. 

5) Die Aussicht auf Erfolg der Operation ist größer bei Vorhandensein greif- 
barer örtlicher Veränderungen, als bei Fehlen von solchen. 

6) Zur besseren Übersicht der vorhandenen Veränderungen empfiehlt sich die 
temporäre Schädelresektion. Die Dura ist unter allen Umständen zu spalten. 

7) Zur Dauerheilung ist eine Ventilbildung in der Schädelkapsel (nach Kocher) 
nicht erforderlich. 

8) Ebensowenig muß in allen Fällen das krampfende Zentrum der Gehirnrinde 
(nach Horsley) entfernt werden. 

9) Lähmungen nach der Operation im Anschluß an Exstirpation von Gehirn- 
substanz gehen meistens fast völlig zurück. 

10) Anfälle, welche unmittelbar nach der Operation wieder auftreten, können 
selbst nach einigen Monaten und Jahren noch dauernd ausbleiben. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


27) H. Brooks (New York) A case of primary tumor of the velum 
with marked compression of the fourth ventricle. (Proc. of the 
New York path. soc. IX. 5. u. 6.) 

Ein 11jähriges Mädchen war mit der Diagnose Meningitis dem Hospital 
überwiesen worden. Es stammte von nervösen Eltern ab und hatte viel unter 
ungünstigen häuslichen Verhältnissen zu leiden gehabt. Nach Überstehen mehrerer 
Kinderkrankheiten war es stets schwächlich gewesen. Bei der Aufnahme be- 
standen spastische Krämpfe mit leichtem Opisthotonus. Das Kind war unruhig, 
verwirrt, schrie viel und klagte über Kopfschmerzen. Patellarreflex war ge- 
steigert, Babinsky negativ. Augenhintergrund und -funktionen waren normal. 
Fieber bestand nicht, die Pulsfrequenz wechselte häufig. Durch Abführmittel 
und Brom in großen Dosen wurde bald eine so erhebliche Besserung aller Sym- 
ptome erreicht, daß die Diagnose auf Hysterie gestellt wurde. Infolge einer 
neuerlichen heftigen Gemütserregung trat dann eine Verschlechterung ein, während 
deren der Tod erfolgte. 

Die Sektion ergab, bei sonst negativem Befund, eine starke Injektion der 
Arachnoidealgefäße, eine erhebliche Abplattung der Windungen bei normaler Ent- 
wicklung der Furchen, Fluktuation beider Hemisphären. Bei Herausnahme des 
Gehirns reißt das erweiterte Infundibulum ein, und es ergießen sich 500 ccm 
klarer Zerebrospinalflüssigkeit. Die Sella tureica ist erweitert, das Chiasma op- 
ticum, ebenfalls infolge Ausdehnung des Infundibulum, komprimiert, verdünnt 
und atrophisch. Bei erweitertem Foramen Monroi sind die Seitenventrikel stark 
ausgedehnt. Als Krankheitsursache findet sich eine ovale, ca. 3x6cm groBe 
Geschwulst, die, vom Velum ausgehend, den Boden des IV. Ventrikels bedeckt, 
fest mit diesem verwachsen ist. Sie ist blaßrot, sehr weich, allenthalben von 
homogener Beschaffenheit. Cerebellum und der Boden des IV. Ventrikels sind 
stark komprimiert. Es ist zur Obliteration des Aquaeductus gekommen. 
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Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus embryonalen Bindegewebszellen, 
teilweise vom Typus kleiner Rundzellen. Das spärliche Stroma setzt sich aus 
Spindelzellen zusammen. Blutgefäße sind selten, Lymphspalten zahlreich vor- 
handen. Das Velum ist zum Teil noch vorhanden. Die Geschwulst ist nicht in 
die umgebende Gehirnsubstanz hineingewuchert. B. hält sie für ein kleinzelliges 
Rundzellensarkom. Die Symptome zu Beginn der Erkrankung legt er dem akuten 
Hydrocephalus zur Last. Durch die Ruhe und Behandlung im Krankenhaus 
sei eine Resorption und damit Besserung eingetreten. Die Aufregung kurz vor 
dem Tode habe durch akute Hyperämie des Gehirns zu neuer Transsudation 
geführt. Es ist bemerkenswert, daß andere Symptome zerebraler Kompression 
fehlten, und daß bei einer so hochgradigen Kompression des Bodens des IV. Ven- 
trikels keine Störungen der Atmung und Herztätigkeit beobachtet worden sind. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


28) Azzo Cattarozzi. Un caso di emiatrofia della faccia. (Policlinico, 
sez. med. 1909. XVI. 11.) 

Bei einem 12jährigen Mädchen entstand nach einer leichten Schnittwunde 
der rechten Stirnhälfte eine langsam zunehmende Hemiatrophia facialis. Irgend- 
welche Erkrankungen des N. facialis, des Trigeminus und Sympathicus fehlten. 
Ebenso ergab sich keinerlei Anhaltspunkt für eine kongenitale Affektion, so daß 
Verf. nach Ausschluß aller anderen differentialdiagnostischen Möglichkeiten die 
Hemiatrophie auf das Trauma zurückführt. Er nimmt dabei mit Möbius an, 
daß infolge des Traumas ein Virus in die Haut eingedrungen ist und hier die fort- 
schreitende Atrophie bedingt. M. Strauss (Nürnberg). 


29) Watts. Rhinoplasty by means of one of the fingers. (Annals of 
surgery 1910. Februar.) 

Durch eine Schußverletzung hatte ein Farmer einen großen Substanzverlust 
im Gesicht erlitten, es fehlten die vordere Wand der Highmorshöhle, die Weichteile 
der Nase bis auf das untere Drittel, die Nasenbeine, die knöcherne und knorpelige 
Nasenscheidewand. In diesen Defekt, der besonders den knorpeligen und knö- 
chernen Teil der Nase bis auf die linken Nasenknorpel betraf, pflanzte W. den 
kleinen Finger ein, nachdem dieser von seinem Nagel befreit und der Nagelpfalz 
exstirpiert war. Der Arm wurde so an den Kopf durch Gips befestigt, daß der 
kleine Finger (Rückenfläche) nach vorn in ihm lag; der Finger selbst wurde durch 
Silberdrähte in seiner Lage festgehalten. Nach 14 Tagen wurde der Finger am- 
putiert, die proximale Phalanx aus ihm ausgeschält und die Weichteilbasis in 
den unteren zurückgebliebenen, die Nasenlöcher enthaltenden Nasenteil eingenäht. 
Wieder nach 14 Tagen wurde die Haut von dem Rücken des eingepflanzten Fingers 
entfernt und auf ihn und den noch zu deckenden seitlichen Weichteildefekt ein 
gestielter, aus dem Vorderarm entnommener Hautlappen unter abermaligem An- 
gipsen des Armes an den Kopf gelegt und befestigt. Das Endresultat war kos- 
metisch ein recht gutes. Herhold (Brandenburg). 


30) v. Hacker. Wangenplastik mit am Sternalrand gestieltem, gegen 
die Schulter verlaufendem Brusthautlappen. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 2.) 

v. H. hat mit dem Israel’schen Verfahren vielfach gute Resultate gehabt. 

Da es aber für ausgedehnte Meloplastiken, die ja ganz verschiedene Anforderungen 


866 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 


stellen, wichtig ist, verschiedene Methoden zu besitzen, beschreibt er eine von ihm 
in drei Fällen (zweimal damit nur Schleimhautersatz) erfolgreich angewendete 
Methode an der Hand des dritten Falles von vollkommenem Ersatze von Haut 
und Schleimhaut. 

Durch anatomische Bilder erklärt er, warum bei dem Israel’schen Verfahren 
manchmal Nekrosen eintreten. In der Regel sei sein Verfahren erst sekundär 
anzuwenden, wenn jenes einfachere, und für den Pat. bequemere versage. Zum 
Schleimhautersatz ist seine Methode auch nur benutzbar, wenn die zu verwendende 
Haut unbehaart ist. 

Es wäre des Versuches wert, auf die zu verwendenden Hautlappen Schleim- 
haut zu transplantieren. Renner (Dresden). 


31) Allison. Direct implantation of bone grafts. (Surgery, gynecology 
and obstetrics 1910. März.) 

Bei einem 6 Jahre alten Kind implantierte A. wegen mangelhafter Entwick- 
Jung des linken Unterkieferkörpers mit schwerer Entstellung einen zurechtgeschnit- 
tenen Knochen eines während der Operation frisch geschlachteten Huhns; der 
Knochen war nur in Kochsalzlösung gründlich abgespült worden. Er heilte per 
primam ein. 

Nach 3 Monaten kam das Kind zur Nachuntersuchung wieder, der Knochen 
saß fest am Orte der Einpflanzung, und als Verf., um den Zustand kosmetisch 
zu bessern, inzidierte und ein zweites Stück Hühnerknochen implantierte, zeigte 
es sich, daß das erste Stück tatsächlich fest eingeheilt war. Auch das zweite Stück 
heilte ein, so daß das Endresultat ein vorzügliches wurde. 

W. v. Brunn (Rostock). 


32) A. Pfister. Das Krankheitsbild der Zahnretention. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Das geschilderte Krankheitsbild hat für den Chirurgen wegen der nicht 
seltenen Kombination mit Geschwulstbildung Interesse. An der Hand dreier 
Krankengeschichten erläutert Verf. die wesentlichsten Symptome (Anschwellung 
des Kiefers, Schmerzen, entzündliche Prozesse am Kiefer und in der Mundhöhle). 
Bemerkenswert ist die entzündliche Cystenbildung, die zuweilen zu Fisteln Anlaß 
geben kann. Chirurgisch bedeutsam für die Behandlung dieser Cysten ist, daß 
sie keiner radikalen Operation bedürfen; eine Kieferresektion aus diesem Grunde 
wäre ein Kunstfehler. Ob auch multilokuläre Kystome auf die Zahnretention 
zurückgeführt werden können, erscheint zweifelhaft; dagegen hat höchstwahr- 
scheinlich die Retention eine Bedeutung für die Bildung der echten Odontome. 
Die Diagnose läßt sich mit Hilfe der Röntgenstrahlen sichern. Solange die Re- 
tention keine Beschwerden macht, kann man sie in Ruhe lassen; andernfalls sind 
nur einfachere Eingriffe — wie Entfernung des retinierten Zahnes — angezeigt. 

Deutschländer (Hamburg). 


33) Welzel. Uber muskuläre Makroglossie. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVIL Festband für A. Wölfler.) 

Den auf Erkrankung des Lymphgefäßapparates basierenden Fällen von 
Makroglossie werden die selteneren muskulären Formen gegenübergestellt. W. 
bringt 32 solche Fälle aus der Literatur, denen er einen Fall der Innsbrucker Klinik 
anfügt. Mit Helbing unterscheidet W. drei Formen muskulärer Zungenhyper- 
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trophie, nämlich solche bedingt durch Hypertrophie der Muskulatur allein, durch 
Hypertrophie der Muskeln und des Bindesgewebes und durch Hypertrophie aller 
Zungenbestandteile. Die Therapie besteht in Exzision von Teilen der vergrößerten 
Zunge; auch die Ligatur beider Art. linguales scheint günstig zu wirken. 

H. Fritz (Tübingen). 


34) Paul Reclus. Procédé simple pour l’ablation des cancers de la 

langue. (Gaz. des hôpitaux 1910. Nr. 29.) 

R. operiert in Lokalanästhesie und erreicht Blutleere durch Zug an der Zunge. 
Die A. lingualis passiert nämlich nach Piquand an der Zungenbasis einen Schlitz, 
der gebildet wird vom M. genioglossus innen und den Mm. hypoglossus und stylo- 
glossus außen. Bei kräftigem Zuge an der Zunge verengt und verschiebt der 
Schlitz sich derart, daß die Arterie komprimiert, ja flach gedrückt wird. 

V. E. Mertens (Kiel). 


35) L. Einis (Ekaterinodar). Zur Kasuistik des reflektorischen Einflusses 
der adenoiden Wucherungen. (Deutsche Ärztezeitung 1909. Nr. 23.) 
Zehn Krankengeschichten, die beweisen, daB die verschiedensten fernab- 

liegenden Störungen, wie nervöse Zustände verschiedenster Art, epileptoide Krampf- 

zustände, Atmungsanomalien, trockener Husten, Schmerzen in der Regio ileo- 
coecalis, hysterische Erscheinungen durch die Entfernung der Rachenmandel ge- 
heilt werden können. Neugebauer (Mährisch-Östrau). 








36) Lane. The operative treatment of fractures. (Annals of surgery 1909. 
Dezember. Jubiläumsnummer.) 

L. hat fortgefahren, alle einfachen Knochenbrüche, bei welchen er durch 
Zug kein gutes Aneinanderlegen der Bruchenden erzielen konnte, durch Operation 
aneinander zu bringen. Nach seiner Ansicht gelingt es bei Spiralbrüchen und den 
durch direkte Gewalt hervorgerufenen Brüchen der unteren Gliedmaßen niemals, 
durch Zug ein genaues Aneinanderliegen der Bruchenden hervorzubringen, das 
besonders durch die zerrissenen und gequetschten Weichteile verhindert wird. 
Zur Operation gebraucht er Gummihandschuhe, vermeidet aber trotzdem mit 
diesen die Operationswunde zu berühren, da durch ein zufälliges Loch Infektions- 
keime hineingelangen könnten. Aus demselben Grunde stillt er die Blutungen 
nicht durch Ligaturen, sondern durch Kompression vermittels langer, eine Zeit 
liegen bleibender Zangen. Alle Instrumente haben sehr lange Stiele, um auch 
dadurch das Berühren der Wunde zu vermeiden. Zur Vereinigung der Knochen- 
enden benutzt L. vorwiegend seine langen Stahlplatten, die er durch Schrauben 
festhält, in einzelnen Fällen aber auch Schrauben oder Silberdraht allein. 

Herhold (Brandenburg). 


37) G. Ekehorn. Einige Bemerkungen über die Behandlungsmethoden 
bei großen, schwer heilbaren Knochenhöhlen in den langen Röhren- 
knochen, mit Demonstration eines Falles, der vor 5!/, Jahren mit 
Thierschung auf den Wänden der Knochenhöhle behandelt wurde. 
(Upsala Läkareför. Förhandl. Neue Folge Bd. XV. 1910. [Schwedisch.]) 
E. zeigt, daß nach der Literatur nur eine Methode sich für die Ausfüllung 

einer wirklich großen Höhle des unteren Femurendes eignet, nämlich die Schulten- 
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sche Muskelperiosttransplantation. Die übrigen vorgeschlagenen Methoden sind 
unsicher oder technisch schwer ausführbar. In seinem Falle führte E. eine Haut- 
transplantation nach Thiersch auf den Wänden einer großen nach einer Osteo- 
myelitis entstandenen Knochenhöhle im Femur aus und erzielte vollständige 
Heilung. Die eingepflanzte Haut hat sich während 51/, Jahren als völlig haltbar 
gezeigt. G. Nyström (Stockholm). 


38) M. Graf Vetter von der Lilie. Zur Kasuistik der Luxationen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 45.) 


Verf. beschreibt drei seltenere Verrenkungen aus dem Wiener allgemeinen 
Krankenhause. 

1) Dorsale Verrenkung des IV. Metacarpus im Carpometakarpalgelenk durch 
direkte Gewalt. 

2) Luxatio femoris centralis durch direkte Gewalt. Nach 7 Wochen Geh- 
fähigkeit mit Stock. 

3) Luxatio pedis nach hinten, kompliziert mit Verrenkungsbrüchen des Mall. 
int. und der Fibula. 

Zitierung der bisher beschriebenen Fälle obiger Verrenkungen. 

Renner (Breslau). 


39) Rovsing. Treatment of dry arthritis with injection of vaseline. 
(Annals of surgery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 


R. berichtet über 23 mit Einspritzung von Vaseline behandelte Fälle chro- 
nischer Arthritis, und zwar jener trockenen Form, welche sich durch krachende 
Geräusche und Schmerzen bemerkbar macht (einschließlich der deformierenden 
Gelenkentzündung). Die Vaseline soll dabei gleichsam die nicht mehr vorhandene 
Synovia ersetzen. Nach der Einspritzung schwanden Schmerzen und Krachen 
und blieben in einzelnen Fällen jahrelang fort. Die Technik ist folgende. An 
einer Tube Vaseline ist ein Gummischlauch angeschraubt, das freie Ende ist für 
eine Hohlsonde aptiert und zunächst mit einem Verschlußkopf versehen. Die 
Vaselintube mit diesem verschlossenen Schlauch wird in kochendem Wasser 
sterilisiert, dann wird der Schlauch an die sterile Hohlsonde angeschraubt. Nach- 
dem die letztere ins Gelenk gestoßen ist, wird die Nadel zurückgezogen und das 
Vaselin hineingedrückt, nachdem man sich vorher überzeugt hat, daß aus der 
Hohlrinne kein Blut kommt (sonst, Gefahr der Embolie). In das Hüftgelenk 
werden 25, in das Kniegelenk 12—15 ccm injiziert. 

Herhold (Brandenburg). 


40) Kretschmer. An unusual case of congenital malformations. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics 1910. Januar.) 


Ein junger Mann von 20 Jahren aus einer Familie, in der Mißbildungen nicht 
bekannt waren, das zweite Kind seiner Eltern, wies folgende Defekt- und Mig- 
bildungen auf: Es fehlten die rechte Hand und der linke Fuß vollkommen; rechts 
war die Fibula nur als kleines Rudiment vorhanden; am rechten Fuß fehlten 
vier Tarsalknochen, nämlich das Cuboid und die drei Cuneiformia, ferner der 
2., 3. und 4. Metatarsalknochen und die 2. und 4. Zehe; die 3. Zehe entbehrte des 
Metatarsalknochens. Operativ war vor Jahren am linken Fuß die einzige dort 
vorhanden gewesene Zehe entfernt worden, weil sie nur gehindert hatte. 
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Verf. ist der Ansicht, daß es sich hier ausschließlich um Entwicklungshem- 
mungen handelt. 
Vier Röntgenogramme. W. v. Brunn (Rostock). 


41) Franz Grahl. Multiple amniogene Mißbildungen in Verbindung mit 
eigentümlicher Geschwürsbildung. (Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXVI. 
Hit. 1.) 

Verf. teilt einen derartigen Fall aus der Payr’schen Klinik in Greifswald 
mit. Er betraf einen 41jährigen kräftigen Mann, der von Geburt an verschiedene 
Mißbildungen aufwies: nämlich: 1) Eine Verkrüppelung der vier letzten Finger 
der linken Hand; die Stummel sind zusammengewachsen und durch tiefe Schnür- 
furchen gegen die Mittelhand abgesetzt. 2) Am rechten Unterschenkel eine ring- 
förmige Schnürfurche unterhalb des Knies.. Außerdem fehlt am Unterschenkel 
der Fuß; statt dessen endet er mit einem runden Stumpf, der zwei Geschwüre 
zeigt. Durch das Röntgenbild wird aber noch der Rest eines Fußskelettes in dem 
Stumpf nachgewiesen. 3) Am linken Fuß besteht extreme Klumpfußstellung und 
Syndaktylie. Die Therapie bestand in einer Amputation des rechten Unterschenkels. 
Von diesem wurden Haut, Muskeln, Nerven, Gefäße und das Geschwür einer histo- 
logischen Untersuchung unterzogen. Als auffallendste pathologische Veränderung 
fand sich eine Erkrankung der Gefäße, Arterien und Venen, die zu einer Verengerung, 
ja teilweise Verlegung der Gefäßlichtungen geführt hatte. Sowohl die Verfettung der 
Muskeln als auch die Geschwürsbildung führt Verf. auf diese Gefäßveränderung 
zurück. Eine Tafel zeigt die histologischen Bilder derselben. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


42) A. Hald. Ein Fall von Schulterblatthochstand. (Hospitalstidende 1910. 
Nr. 12. [Dänisch.]) 

Außer Hochstand der beiden Schulterblätter fanden sich in H.’s Fall mehrere 
andere Anomalien: Rachischisis von dem 4. Halswirbel bis an die Höhe der 4. Rippe 
und in dem unteren Teil der Dorsalwirbelsäule, Zusammenschmelzung der Dorsal- 
wirbel, außer den zwei oberen, miteinander und mit den hinteren Enden der 
Rippen, Mangel einer Rippe an jeder Seite, asymmetrische Verteilung und anormale 
Formen der übrigen Rippen, linkseitige Halsrippe, Gresichtsasymmetrie, Torti- 
kollis, sinistrokonvexe Skoliose der Dorsalwirbelsäule und klinische Coxa valga. 
Die angeführte Krankengeschichte scheint die Hypothese einer anormalen Keim- 
anlage als Ursache der Deformität zu stützen. 

G. Nyström (Stockholm). 


43) Hessert. The Harris dressing of fracture of the clavicle. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics 1910. Februar.) 

Harris hat 1896 ein Verfahren zur Behandlung der Schlüsselbeinbrüche 
publiziert, das sich dem Verf. so gut bewährt hat, daß er es noch einmal empfehlen 
möchte. 

Durch Stoffzüge aus Musselin bzw. Kanevas, die mittels Zinkpflasterstreifen 
am Körper angreifen, übt er Züge an Arm und Schulter aus, die in der Hauptsache 
den Zügen des Sayre’schen Verbandes entsprechen. 

Dem Ref. scheint die Hebung des Armes nicht genügend gewährleistet zu sein. 
Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 
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44) Marcus (Wien). Zur Bewertung des angeborenen Pektoralisdefektes 
als Status sui generis, (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 
Beschreibung eines Falles von einseitigem Pektoralisdefekt mit Hautatrophie 

und Flughautbildung in der Achselhöhle sowie eines weiteren (Tante desselben) 
mit bei Pektoralisdefekten als charakteristisch beschriebenen Hautdeformitäten, 
die offenbar durch Druck von außen entstanden sind. Es erscheint wahrscheinlich, 
daß derartige Defekte eher durch mechanische Momente als durch Störungen in 
der Anlage bedingt sind. Verf. hält es nicht für berechtigt, aus gewissen häufiger 
wiederkehrenden Symptomenkomplexen beim Pektoralisdefekt solchen Fällen eine 
eigenartige Stellung anzuweisen und alle anderen als nicht hierher gehörig zu 
betrachten. Deutschländer (Hamburg). 


45) Thorkild Rovsing. Ein Fall von freier Knochentransplantation zum 
Ersatz der zwei oberen Drittel des Überarmes mit Hilfe der Fibula 
des Patienten. (Hospitalstidende 1910. Nr. 1. [Dänisch.]) 

Der Fall betrifft einen 26jährigen Mann, bei dem nach einem Unfall ein rasch 
wachsendes Rundzellensarkom im oberen Humerusende entstanden war. Die 
Operation wurde in folgender Weise ausgeführt. Durch einen Bogenschnitt um 
das Akromion wurde das Schultergelenk geöffnet und von der Mitte dieses Schnittes 
ein zweiter Schnitt nach unten an den Oberarm gelegt. Die zwei oberen Drittel 
des Humerus wurden mitsamt dem Periost und den Muskelansätzen freigelegt und 
nach Durchsägung des Humerus an der Grenze des unteren Drittels entfernt. 
Danach wurde ein entsprechendes Stück der Fibula des Pat. herausgenommen. 
Das Capitulum fibulae wurde freigelegt, der N. peroneus nach vorn geschoben, 
das Tibio-fibulargelenk geöffnet und die Fibula durch den nach unten fortgesetzten 
Schnitt mit seinen Muskelansätzen und dem Periost herauspräpariert und in einer 
Länge abgesägt, die um 3 cm die Länge des entfernten Humerusteiles überragte. 
Das zugespitzte Ende des Fibulastückes wurde in den Humerusrest eingetrieben 
und das Capitulum in die Cavitas glenoidalis scapulae eingepaßt. Die Kapselreste 
wurden um das Capitulum und der M. deltoideus an Muskelansätze der Fibula 
genäht. Primäre Sutur mit Drainrohr in die Gelenkhöhle. Glatte Heilung. 

2 Monate nach der Operation war die passive Beweglichkeit des Schulter- 
gelenks völlig frei. Pat. konnte mit dem Arm speisen und sich frisieren. Nirgends 
Zeichen von Rezidiv. Der Defekt der Fibula hat keine Schwäche oder Funktions- 
störung des Ganges veranlaßt. 

Die Arbeit ist durch Reproduktionen von Photographien und Röntgenbildern 
illustriert. G. Nyström (Stockholm). 


46) G. Egidi. Sulle angiectasie degli arti superiori. (Policlinico, sez. 
chir. 1910. XVII. 1.) 

Bei einem 46jährigen, sonst vollkommen gesunden Manne bestand seit der 
Geburt ein nicht pigmentierter, kaum über die Hautoberfläche hervorragender 
Naevus, der sich im Bereiche der ersten drei Metacarpi über die Dorsal- und Volar- 
fläche der rechten Hand ausdehnte. Vor einem Jahre begann der rechte Vorder- 
arm anzuschwellen, wobei gleichzeitig der Naevus dunkler wurde und lebhafte 
Schmerzen auftraten. Die Unterbindung der A. axillaris brachte keine Besserung, 
vermehrte im Gegenteil die Schmerzen und die Bewegungsstörungen, so daß 
weiterhin die Amputation des Vorderarmes nötig wurde, die zur vollständigen 
Heilung führte. 
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Die genaue anatomische Untersuchung ergab, daß es sich nicht um eine Neu- 
bildung, sondern um eine wahre Teleangiektasie, d.i. Dilatation der Endgefäße 
handelte, die nicht allein in der Kutis, sondern auch im Unterhautzellgewebe, 
der Muskulatur, den Nerven und den Knochen nachweisbar war und sich auf 
Grund einer vorhandenen Anlage erst im späteren Lebensalter entwickelt hatte. 

Anhangsweise werden eine Reihe analoger, aus der Literatur gesammelter 
Fälle angeführt, die jedoch großenteils in das Gebiet des Aneurysma cirsoides 
gehören, so daß der oben erwähnte Fall als große Seltenheit zu betrachten ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


47) Owens. Some injuries of the elbowjoint. (Surgery, gynecology and 
obstetrics 1910. Januar.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen an sechs Fällen von — teils frischer, teils alter — 
Fraktur des Radiusköpfchens und Gelenkteils der Ulna, die er mit gutem Erfolge 
resezierte, ist Verf. der Überzeugung geworden, daß man sich in solchen Fällen 
nicht lange mit konservativer Therapie aufhalten solle. 

Findet man eine Fraktur eines der beiden Knochen mit Dislokation, so kann 
man immer annehmen, daß auch der andere Knochen in dieser Höhe gebrochen ist. 

W. v. Brunn (Rostock). 


48) Vandenbossche. Les ostéomes du brachial antérieur. (Arch. gener. 
de chir. VI. 2. 1910.) 

Ausführlicher Bericht über vier Fälle von Verknöcherungen im Brachialis 
internus nach Verrenkung des Ellbogengelenkes. 

Verf. unterscheidet freie, in der Muskelsubstanz liegende, gestielte, vom 
Knochen, oder Gelenk, oder Knochen und Gelenk ausgehende und endlich fixierte 
Osteome. 

Bezüglich der Genese dieser Verknöcherung nimmt V. an, daß es sich primär 
um eine Muskelruptur handelt, die unter Knochenneubildung ausheilt. Gleich- 
zeitig kann auch die Schädigung des periartikulären Gewebes zur Knochenbildung 
Veranlassung geben. 

Prognostisch werden die oft beobachteten spontanen Heilungen hervor- 
gehoben, die meist nach einiger Zeit eintreten und daher eine chirurgische Therapie 
zunächst verbieten. Prophylaktisch ist nach Ellbogenverrenkung für längere 
Immobilisation zu sorgen, da Massage und Bewegungen das Auftreten der Osteome 
begünstigen. Wenn die einmal gebildeten Osteome nicht verschwinden und der 
Ellbogen in fehlerhafter Stellung fixiert ist, soll die Verknöcherung entfernt werden, 
wobei die Gelenkresektion nötig wird, wenn die Verknöcherung die Gelenkkapsel 
mit umfaßt. M. Strauss (Nürnberg). 


49) Franke (Braunschweig). Über Epicondylitis humeri. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1910. Nr. 9.) 

Verf. betont gegenüber den Ausführungen von Bernhardt und Momburg 
über den gleichen Gegenstand seinen Standpunkt bezüglich der Atiologie des 
geschilderten Krankheitsbildes, daß es.sich hierbei um eine primäre, eng um- 
schriebene Knochenentzündung handelt, und führt zur Begründung weitere Einzel- 
heiten an. Weil es sich hierbei um eine Ostitis handelt, die gelegentlich von Opera- 
tionen von ihm erst kürzlich wieder nachgewiesen wurde, so besteht die von ihm 
vorgeschlagene Bezeichnung »Epicondylitis« zu Recht, und er empfiehlt, diese 
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Bezeichnung auch beizubehalten, da sie am kürzesten und klarsten das Wesen 
der Erkrankung kennzeichnet. Deutschländer (Hamburg). 


50) Mauclaire. Osteosynthese de la diaphyse radiale avec une bague 
métallique amovible. (Arch. gener. de chir. VI. 2. 1910.) 

M. geht davon aus, daß die Indikation für blutige oder unblutige Fraktur- 
behandlung für jeden Knochen und für jede Fraktur besonders gestellt werden 
muß, und beschäftigt sich in der vorliegenden Arbeit ausschließlich mit dem 
Diaphysenbruch des Radius, bei dem sehr oft starke Verschiebungen der Bruch- 
stücke vorhanden sind, die eine blutige Fixation und genaue Anpassung der Bruch- 
enden verlangen. Die Naht der Bruchenden, Metallklammern, Schienen (Tho mas) 
sind nicht ausreichend. Der Lambotte’sche Apparat und die Morison’schen 
Platten geben wohl gute Resultate, verletzen jedoch den Knochen zu stark, wes- 
halb M. eine halbringförmige Platte konstruieren ließ, in der der Knochen nur 
oberflächlich gefaßt wird. Die ausreichende Fixation des Knochens wird dadurch 
erreicht, daß eine zweite kleinere, zentral gelegene Platte von außen her durch 
einen Schraubenschlüssel gegen den Knochen angedrückt werden kann. Der 
kleine Apparat (Fabrikant: Aubry, Paris) wird an den freigelegten Knochen 
angepaßt und mit steriler Gaze bedeckt. Nach eingetretener Konsolidation 
(18—25 Tage) kann er durch einen passenden Spatel leicht abgeschoben und 
entfernt werden. 

Bisher gab diese einfache Methode gute Resultate, Fremdkörpereiterung 
wurde nicht beobachtet. M. Strauss (Nürnberg). 


51) Kindl. Isolierte Handwurzelknochenverletzungen. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXVIL. Festband für A. Wölfler.) 

K. berichtet über einen Bruch des Multangulum majus mit Abrißfraktur am 
ersten Metacarpus, sowie über sechs Brüche des Os naviculare aus der Innsbrucker 
Klinik, denen er die Beschreibung zweier anatomischer Präparate von veralteter 
Clavicularfraktur anfügt. Er lehnt die Exstirpation des Os naviculare als Früh- 
operation ab und betont die Wichtigkeit der konservativen Therapie, die sich 
entweder die knöcherne Vereinigung der Bruchstücke zum Ziele setzt oder von 
vornherein durch Massage und Bewegungen Pseudarthrosenbildung erstrebt, die 
erfahrungsgemäß oft gute funktionelle Resultate gibt. 

H. Fritz (Tübingen). 
52) M. Hirsch (Wien). Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der 
Fraktur des 0s naviculare carpi. (Wiener med. Wochenschrift 1910. 
Nr. 9—11.) 

Seit Einführung der Röntgenstrahlen ist der Bruch des Os naviculare carpi 
ziemlich hăufig beobachtet und als ein typischer erkannt worden. Das Leiden 
wurde bis dahin meist als eine Distorsion des Handgelenks diagnostiziert. Man 
unterscheidet zwei Arten von Brüchen, erstens den des Kahnbeinkörpers und 
zweitens den der Tuberositas ossis navicularis. Jene ist die häufigere und un- 
günstigere Form; sie verläuft intraartikulär; die prognostisch günstigere, extra- 
kapsuläre Form wird seltener beobachtet. Ausschlaggebend für die Diagnose 
ist das Röntgenbild. Die Aufnahmen sind in extremer Ulnar- und Radialflexion, 
sowie im Profil vorzunehmen. Als Symptome führt H. an: Heftiger, stechender, 
auf die Tabatiere beschränkter Druckschmerz, Schwellung des radialen Anteils 
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des Handgelenks, namentlich dorsal- und radialwärts, Verkürzung des Carpus 
auf der radialen Seite um 0,5—1 cm, aber nur wenn die beiden Bruchstücke sich 
übereinandergeschoben haben, Herabsetzung der Druckkraft der Hand mit Muskel- 
atrophie. H. fügt ein neues Symptom hinzu, das ihm besonders differential- 
diagnostisch sehr gute Dienste geleistet hat: Steht die zur Faust geschlossene 
Hand in Radialflexion, so löst leichtes Beklopfen des dritten Metacarpus in der. 
Richtung nach dem Handgelenk zu heftigen Schmerz in der Tabatière aus infolge 
Übertragung durch entsprechend artikulierende Carpalia. Der Schmerz fehlt 
bei Stellung der Hand in Ulnarflexion. 

Der intraartikuläre Bruch des Kahnbeinkörpers gibt wegen meist ausblei- 
bender Callusbildung eine sehr ungünstige Prognose und führt oft zu einer hoch- 
gradigen, ja vollständigen Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit: Versteifung 
des Handgelenks, persistierender Schmerz in der Tabatiere, Verdickung der radialen 
Handwurzelgegend, Minderung der rohen Kraft und Muskelatrophie. Während 
konservative Behandlungsmethoden erfolglos blieben, wurden mit der Exstirpation 
des gebrochenen Kahnbeins ausgezeichnete Resultate erzielt. H. macht die In- 
dikation zur Operation von der Art des Bruches abhängig und operiert nur intra- 
artikulär verlaufende, also solche des Kahnbeinkörpers. Er rät ferner zu früh- 
zeitiger, primärer Exstirpation, und zwar beider Fragmente. Die nach diesen 
Grundsätzen von H. operierten vier Fälle sind mit gutem Resultat geheilt. 

Zum Schluß der Arbeit Krankengeschichten und Literaturverzeichnis von 
55 Nummern. Erhard Schmidt (Dresden). 


53) W. Bergemann. Über Sehnenganglien. (Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXVL Hft. 3.) 

Im Gegensatz zu den häufigen Ganglien der Gelenkkapseln und Sehnen- 
scheiden sind bisher Ganglien der Sehnen selbst sehr selten beobachtet worden. 
Verf. konnte sechs sichere Fälle aus der Literatur sammeln, denen er drei eigene 
Beobachtungen aus der Lexer’schen Klinik hinzufügt. Von diesen neun Fällen 
war in drei Fällen eine Fingerstrecksehne, in zwei die Sehne des Peronaeus tertius, 
je einmal eine Fingerbeugesehne, das Ligamentum patellae, die Sehne des Triceps 
brachii und des Semimembranosus von der Erkrankung befallen. Das jugendliche 
Alter ist bevorzugt. Für die Bedeutung von Traumen für die Entstehung von 
Sehnenganglien fand sich kein sicherer Anhaltspunkt. Diagnostisch wichtig ist, daß 
die Geschwulst cystisch ist und den Bewegungen der Sehne vollständig folgt. 
Therapeutisch kommt nur die Operation, und zwar die Resektion des betreifenden 
Sehnenstücks oder, wenn nicht ausführbar, die Abtragung der vorderen Wand 
in Betracht. Verf. hat seine Fälle sehr genau histologisch untersucht und mit 
den Untersuchungsbefunden anderer Autoren verglichen. Er fand als charakte- 
ristisch in den der Cystenwand ferner liegenden Teilen der Sehne eine perivaskuläre 
Zellanhäufung im Peritenonium internum, und zwar von jungen Bindegewebs- 
zellen. Er nimmt an, daß diese Zellwucherung dem DegenerationsprozeB stets 
vorausgeht. Das benachbarte Sehnengewebe zeigt zunächst hyaline Degeneration. 
Die gewucherten Bindegewebszellen und die aufgequollenen Sehnenzellen verfallen 
dann der hydropischen Degeneration: Das Produkt ist die charakteristische 
gallertige Masse. Die anfangs multiplen Cysten vereinigen sich durch Einschmelzen 
der trennenden Zwischenwände zu einer größeren Cyste, dem klinisch in Erschei- 
nung tretenden Ganglion. Die Pathogenese ist demnach bei den Sehnenganglien 
dieselbe wie bei denen der Sehnenscheiden und Gelenkkapsel. Gemeinsam ist 
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ihnen der spezifische Degenerationsprozeß des Bindegewebes, der zu zunächst 
multipler Cystenbildung mit gallertartigem Inhalt führt. Übrigens besteht nach 
Ansicht des Verf.s auch zwischen Ganglion und Sehnenknoten kein grundsätz- 
licher Unterschied; nur daß bei letzterem die Degeneration des gewucherten 
Bindegewebes ausbleibt. Über die eigentliche Entstehungsursache der cystischen 
Degenerationsgeschwülste, genannt Ganglien, wissen wir auch heute noch nichts 
Sicheres. H. Kolaczek (Tübingen). 


54) v. Hacker. Über den autoplastischen Ersatz der Streck- und Benge- 
sehnen der Finger durch entbehrliche Sehnen des Handrückens. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVL Hft. 2.) 

Verf. beschreibt in ausführlicher Weise zwei von ihm ausgedachte und auch 
schon am Menschen erprobte Verfahren. Das erste ist ein einzeitiges und dient 
zum autoplastischen Ersatz von Fingerrückensehnen; es ist bereits vor 12 Jahren 
angegeben worden (Wiener klin. Wochenschrift 1898. Nr. 2; ref. Zentralblatt für 
Chirurgie 1898. p. 417). Das zweite Verfahren kann zum autoplastischen Ersatz 
der Fingerbeuge- oder Fingerstrecksehnen an allen Fingern verwendet werden; 
es ist zweizeitig. An Fingern, die sich einer doppelten Strecksehne erfreuen 
(Daumen, Zeige-, Kleinfinger) wird die zur Verwendung bestimmte Sehne von 
einem kleinen Hautschnitt in der Höhe des Handgelenks aus durchtrennt und das 
distale Ende subkutan nach einer über dem »Knöchel« (Metakarpophalangeal- 
gelenk) angelegten zweiten Hautwunde durchgezogen. Nachdem die Beuge- oder 
Streckseite des Fingers, für den die neue Sehne bestimmt ist, durch eine ent- 
sprechende Hautlappenbildung freigelegt worden ist, wird die freie Sehne durch 
einen subkutanen Kanal an ihren Bestimmungsort geleitet und mit ihrem freien 
Ende subperiostal an die Endphalanx angenäht. Die Sehne wird dann in ihrem 
ganzen Verlauf im Finger zur Verhütung von Verwachsungen mit einer nach 
Foramitti präparierten Bruchsackröhre eingescheidet. Die Hautlappenwunde 
wird vernäht. In einer zweiten Operation nach etwa 14 Tagen wird die neue 
Sehne an ihrem alten »Stiel« über dem Fingerknöchel abgetrennt und mit dem 
zentralen Stumpf der unwirksam gewesenen Beuge- oder Strecksehne vereinigt. 
Mit einer kleinen Abänderung kann das Verfahren ebenso auch zum Ersatz einer 
proximal vom Knöchelgelenk in der Hohlhand oder am Handrücken fehlenden 
Beuge- oder Strecksehne Verwendung finden. Verf. hält sein Verfahren für viel 
zuverlässiger als den Ersatz von Sehnen durch irgendwelches tote Material. Da- 
gegen glaubt er, daß sein zweites Verfahren den Übergang bildet zur völlig freien 
Sehnentransplantation, die nach den Untersuchungen von E. Rehn sehr viel- 
versprechend sich anläßt. Auch die Versuche von Kirschner mit freien Fascien- 
transplantationen erscheinen aussichtsvoll. H. Kolaczek (Tübingen). 


55) Ochsner. Bullet extracted from hip joint. (Surgery, gynecology and 
Obstetrics 1910. Januar.) 

Ein 36 Jahre alter Mann hatte fast 10 Jahre früher einen Revolverschuß in 
die rechte Hüftgegend erhalten. Das Geschoß war zunächst eingeheilt, schließlich 
aber traten große Beschwerden bei Bewegungen im Hüftgelenk ein. Vier Ver- 
suche, das Geschoß zu entfernen, waren mit Hilfe der Röntgenstrahlen bereits 
ergebnislos unternommen worden. 

O. gelang es nun, das Geschoß aus dem Oberschenkelhals herauszumeißeln, 
in dessen hinterer Wand es steckte. 
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Heilung der Wunde; nach mehrmonatigem Tragen von Gipsverbänden 
Wiederherstellung der Funktion. W. v. Brunn (Rostock). 


56) Fr. Magenau (Stuttgart). Uber Nagelextension mit Demonstration 
eines Falles. (Med. Korrespondenzblatt des württemberg. ärztlichen 
Landesvereins 1910. April 23.) 

Ein Oberschenkelbruch — Schrägbruch mit großem zwischen den Fragmenten 
liegenden Splitter — war mit 81/,cm Verkürzung und Winkelstellung verheilt. 
Schräge Osteotomie in der alten Bruchlinie etwa 5 Monate nach der Verletzung, 
Nagelextension an den Femurkondylen. Das Heilresultat wurde durch das un- 
vernünftige Verhalten des Kranken beeinträchtigt, immerhin ging die Verkürzung 
auf 41/, cm zurück, die Stellung war gut, das Bein wurde wieder gut gebrauchs- 
fähig. Auch in vorliegendem Falle hielten die Nägel in der Spongiosa dem Ge- 
wichtszug nicht stand und gingen heraus. Die Behandlung war vollkommen 
schmerzlos. Mohr (Bielefeld). 


57) Henning Waldenström. Die Tuberkulose des Collum femoris im 
Kindesalter und ihre Beziehungen zur Hüftgelenksentzündung. 
Stockholm, P. A. Norstedt u. Söner, 1910. (Deutsch.) 

Die wichtigsten Resultate von W.’s Studien über die Kollumtuberkulose sind: 

1) Die Feststellung, daß die Lymphbahnen des Hüftgelenkes und seiner 
Knochenteile nicht zu den inguinalen, sondern zu den iliakalen Lymphdrüsen 
gehen, und zwar zu den Lymphoglandulae iliacae externae (chaine interne Poirier); 

2) das Einteilen der Kollumherde nach dem Gefäßverlauf in untere und 
obere Herde (wahrscheinlich durch bakterielle Embolie des unteren bzw. oberen 
Kollumherdes entstanden); 

3) der Bericht über zwölf Fälle von oberem Kollumherd, deren klinische Bilder 
mit der sog. Osteoarthritis deformans coxae juvenilis übereinstimmen; 

4) die Einführung der Herdreaktion auf Tuberkulin als zuverlässiges Mittel 
bei Frühdiagnose der Koxitis; 

5) die Ausbildung einer guten Operationsmethode für prophylaktisch extra- 
kapsuläre Exstirpation eines Kollumherdes. Letztere hat W. schon 1908 in der 
Zeitschrift für orthop. Chirurgie Bd. XXII ausführlich beschrieben. Er macht 
eine Aufklappung des Trochanter major unter Beibehaltung seiner Muskelansätze 
und trepaniert den Kollumherd von der Sägefläche aus. Nach genauer Reinigung 
und Ausfüllung der tuberkulösen Höhle mit Jodoformglyzerin wird der Trochanter 
wieder festgenäht. 

W. hat Lexer’s Beobachtungen über die Gefäßversorgung des oberen Femur- 
endes durch Arterieninjektionen an 2—5jährigen Kinderleichen und Röntgen- 
bilder der herausgenommenen Hüften konstatiert und ergänzt; ein oberes Kollum- 
gefäß versorgt den oberen Teil der Epiphyse, ein unteres Kollumgefäß den unteren 
Teil des Kollum, während der untere Teil der Epiphyse eigene Gefäße erhält. 

Unter 83 tuberkulösen Hüften, die W. während 3 Jahren im Kinderkranken- 
hause der Kronprinzessin Lovisa, Stockholm, Gelegenheit hatte zu beobachten, 
hatte der primäre Herd in nicht weniger als 22 Fällen (26,5%) seine primäre Lo- 
kalisation im Kollum, 3mal im Caput, 28mal im Becken, 15mal in der Synovialis. 

Von den Kollumherden lagen sieben im oberen Teil des Kollum, sich bis an 
dessen obere Fläche am Epiphysenknorpel erstreckend und sämtlich mit Tuber- 
kulose im oberen Teile des Caput kombiniert (entsprechend der Gefäßversorgung); 
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15 lagen im unteren Teile des Kollum, dicht am Epiphysenknorpel, und bei diesen 
war das Caput in allen Fällen bis auf einen einzigen frei von Tuberkulose. 

Der untere Herd perforiert früher oder später in das Gelenk und führt eine 
Synovitis herbei; der obere Herd entwickelt sich innerhalb des Kollum und des 
Caput und perforiert nicht in das Gelenk, weil hier der Knorpelüberzug des Kollum 
eine schützende Decke bildet, bewirkt aber eine Umgestaltung des oberen Femur- 
endes, so daß ein Krankheitszustand entsteht, der in vielen Hinsichten mit der 
Osteoarthritis deformans coxae juvenilis übereinstimmt. 

Die Herdreaktion auf Tuberkulin ist in zweifelhaften Fällen, wo das Röntgen- 
bild noch keinen Ausschlag gibt, von großer Bedeutung. Sie entscheidet nicht 
nur, ob überhaupt eine Tuberkulose der Hüfte vorliegt oder nicht, sondern gibt 
verschiedene Reaktionen bei isolierten Knochenherden (gesteigerte lokale Emp- 
findlichkeit ohne oder fast ohne Bewegungseinschränkungen) und bei Synovitis 
(gesteigerte Empfindlichkeit des ganzen Gelenkes, Stellung des Beines in Flexion, 
Abduktion und Auswärtsrotation und Einschränkung der Beweglichkeit). 

Der interessanten Arbeit sind gute Reproduktionen von Röntgenbildern 
beigefügt. G. Nyström (Stockholm). 


58) Gintz. Über eine seltene Art von Heilung einer komplizierten 
Oberschenkelfraktur durch Brückenkallus. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 


Bei einem vereiterten, komplizierten Oberschenkelbruch der Prager Klinik, 
dessen Bruchenden durch Klammern vereinigt wurden, bildete sich zwischen den 
1 cm voneinanderstehenden winklig geknickten Bruchstücken eine Knochen- 
brücke, die, ca. 8cm weit von den Bruchenden beginnend, henkelartig das Periost 
an der Innenseite vereinigte. G. erklärt das Zustandekommen dieses henkelförmigen 
Kallus, den er Brückenkallus nennt, dadurch, daß das Periost an der Innenseite 
des gebrochenen Knochens teilweise erhalten blieb und durch Bluterguß abgehoben 
wurde, während es an der Außenseite teils durch das Trauma, teils durch das scharf 
vorspringende Bruchstück zertrümmert wurde. Das erhaltene Periost produzierte 
den mächtigen neuen Knochen. H. Fritz (Tübingen). 


59) Muller. The treatment of gangraen of the foot by arterio-venous 
anastomosis. (Annals of surgery 1910. Februar.) 


Verf. schildert zunächst einen Fall, in dem er wegen Gangrän des Fußes im 
Scarpa’schen Dreieck das proximale Ende der sklerosierten Schenkelarterie in 
das periphere der Schenkelvene nach Carrell’s Methode einpflanzte. Trotzdem 
wurde die Amputation des Fußes nötig. Aus der Literatur sind M. zehn Fälle 
dieser Operation bekannt, vier Pat. starben nach der Operation, bei fünf mußte 
die Amputation ausgeführt werden, und nur bei einem (Wieting) war ein Erfolg 
sichtbar. Die Venenklappen stellen dem von der Arterie in die Vene kommenden 
Blutstrom ein gewisses Hindernis entgegen, das nach Carrell überwunden wird. 
Schwieriger ist es mit der Umkehrung des in der Vene vorhandenen Blutstroms, 
infolge dessen das venöse Blut der tiefen Vene rückwärts durch die Kapillaren in 
die oberflächlichen Venen getrieben werden soll. Trotzdem rät Verf. in gewissen 
Fällen den Versuch der arterio-venösen Anastomose zu machen. 

Herhold (Brandenburg). 
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60) Doberauer. Eine besondere Form rachitischer Oberschenkel- 
verkrümmung (Genu flexum rachiticum). (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXVII. Festband für A. Wölfler.) 

Bei einer stark rachitischen 15jährigen Pat. des Krankenhauses in Komotau 
bestand eine Verkrümmung der Oberschenkeldiaphysen derart, daß durch nach 
vorn konvexe Krümmung mangels jeder Gegenkrümmung die Gelenkflächen der 
sonst normal gebildeten und entwickelten Epiphysen gegen die Kniekehle standen, 
also um fast 90° gegen die normale Richtung abgelenkt erschienen. Gang mit 
fast rechtwinklig gebeugtem Knie und stark vornübergeneigtem Körper, wobei 
nur die Fußspitzen den Boden berührten. Korrektur durch keilförmige Femur- 
osteotomie und Sicherung der Fragmente durch Stahlschrauben wegen starker 
Neigung zur Verschiebung. Guter Enderfolg: Zunahme der Körperlänge um 
11 cm; Pat. geht ohne Stütze gut und sicher und tritt mit der ganzen Sohle auf. 

H. Fritz (Tübingen). 


61) P. Moure. Arthrites sporotrichosiques. (Arch. gener. de chir. VI. 2. 

1910.) 

Ausführlicher Bericht über einen Fall von Sporotrichose des Kniegelenk». 

Es handelte sich um einen 40jährigen Koch, der früher immer gesund war 
und vor 11/, Jahren mit Krämpfen in der linken Wade und Stechen im linken 
Knie erkrankte. Später schwoll das Knie an, so daß zunächst ein kalter AbszeB 
an der oberen Tibiaepiphyse und ein Hydarthros des Kniegelenks diagnostiziert 
wurde. Eine Probepunktion ergab zähen Eiter. Weiterhin entstand eine Fistel 
mit geschwüriger Öffnung an der Stelle der Probepunktion. Gleichzeitig traten 
längs der Saphena interna 28 nußgroße erweichte Gummata auf, über denen die 
Haut teilweise braun verfärbt war. Die Leistendrüsen waren mäßig geschwellt, 
das Allgemeinbefinden etwas alteriert (Abendtemperatur 38,0). 

Tuberkulose, Lues und Gonorrhöe konnten mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, so daß die gummataartigen Geschwülste den Verdacht auf eine mykotische 
Infektion erweckten. 

Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben, daß das Sporotrichium Beur- 
mannii als alleinige Ursache der verschiedenen Schädigungen anzusprechen war. 

Die Behandlung bestand in der Darreichung großer Mengen Jodkalium 
(2—8g pro die) das eine völlige Ausheilung herbeiführte. 

Verf. betont, daß mit dem vorliegenden Falle erwiesen ist, daß die Sporo- 
trichose auch primär die Gelenke in Form einer subakuten Entzündung befallen 
kann, so daß bei inveterierten, fistelnden oder geschlossenen Osteoarthritiden 
an die Möglichkeit einer Sporotrichose zu denken ist, zumal diese durch die Kultur 
oder durch die Agglutination jederzeit leicht festgestellt und durch Jodkali rasch 
günstig beeinflußt werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


62) Jones. Notes on derangements of the knee. (Annals of surgey 1909. 
Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Verf. beschreibt im Anfange der Arbeit genau den Bau des Kniegelenks und 
zieht aus demselben den Schluß, daß die inneren Bänder des Gelenks ganz besonders 
Verletzungen ausgesetzt sind. Bei diesen Verletzungen wird dann gewöhnlich. 
auch der Semilunarknorpel mit getroffen und verschoben, und zwar naturgemäß 
fast nur der innere Knorpel. J. hat in den Jahren 1907 und 1908 117 Fälle von 
Verletzung des halbmondförmigen Knorpels beobachtet, viele der Knorpelstücke, 
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welche durch die Operation entfernt wurden, waren so verändert, daß sie als solche 
kaum erkannt wurden. Die Differentialdiagnose der Verrenkung des halbmond- 
förmigen Knorpels gegenüber Zottengeschwülsten der Gelenkhaut, Fremdkörpern, 
Lipomen und Osteomen des Gelenks ist nicht so schwierig. Die Symptome der 
Verrenkung des halbmondförmigen Knorpels sind gekennzeichnet durch akutes 
Einsetzen, anhaltende Druckempfindlichkeit über der Innenseite des Gelenks, 
Feststellung (Blockierung) desselben in einer bestimmten Stellung. Bei Zotten- 
geschwülsten sind diese Erscheinungen weniger akut, bei Fremdkörpern ist die 
Sperrung des Gelenks nur vorübergehend. 

Was die Behandlung anbetrifft, so operiert Verf. nur, wenn wiederholt Rück- 
fälle der Verrenkung eintreten und mit entzündlichen Erscheinungen einhergehen, 
oder wenn es sich um Leute handelt, welche infolge ihrer Beschäftigung durch 
die auch keine Beschwerden verursachenden Verrenkungen belästigt werden. In 
den übrigen Fällen beseitigt Verf. die Verrenkung durch starke Beugung, Abduk- 
tion und Innenrotation. Dann wird das Bein in Streckstellung festgestellt, bis 
alle entzündlichen Erscheinungen verschwunden sind. Hierauf folgt Massage, 
wobei aber zunächst das Gelenk weder gebeugt noch seitlich bewegt werden darf. 
Nach Wochen, nachdem die Gelenkbänder verheilt sind, dürfen Beugung und 
Gehversuche stattfinden. Bei letzteren soll zunächst mit nach einwärts gedrehten 
Zehen gegangen werden; bleibt eine seitliche Beweglichkeit des Gelenks zurück, 
so können Gehapparate notwendig werden. 

Bei der Operation beobachtet J. äußerste Aseptik, Handschuhe, Masken, 
Hauben usw. Herhold (Brandenburg). 


63) Orglmeister. Zur Frage der Operationsmethode bei Genu valgum. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVIL Festband für A. Wölfler.) 
Außer einigen Krankengeschichten von rachitischem, angeborenem und osteo- 
myelitischem Genu valgum bespricht O. 76 Fälle von Genu valgum adolescentium 
aus der Prager Klinik. Es wurde bei unblutigem allmählichem Redressement 
meist ein dauernder Erfolg erzielt; die Pat. waren zufrieden. Doch wurde die 
Deformität selten ganz behoben, einigemal traten Schlottergelenke auf. Daher 
wird seit 1902 in der Prager Klinik nur mehr osteotomiert, und zwar grundsätzlich 
lineär suprakondylär (Mc Ewen). Die Nachbehandlung wird nach Deutsch- 
länder’s Methode gemacht, bei der die Geradstellung des Beines erst etwa 10 Tage 
nach der Osteotomie im Kallus erfolgt. O. faßt seine Ergebnisse in die Sätze 
zusammen: 


1) Die lineäre suprakondyläre Osteotomie des Femur nach Mc Ewen lieferte 
uns als souveräne Behandlungsmethode bei Genu valgum adolescentium in den 
meisten Fällen kosmetisch wie funktionell vorzügliche Resultate. 


2) Sie ist auch noch angezeigt in den Fällen von Mitbeteiligung der Tibia 
an der Deformität sowie — wegen ihrer leichten Ausführbarkeit und völligen 
Gefahrlosigkeit — in jenen leichten und mittelschweren Fällen von Genu valgum 
adolescentium, in denen die Tibia in überwiegendem Maße an der Deformität 
beteiligt ist, während ich die Tibia- bzw. Tibia- und Fibularosteotomie reserviert 
wissen möchte für alle jene schweren Fälle, in denen die Tibia ausschließlich oder 
nahezu ausschließlich Sitz der Verkrümmung ist. 


3) Die Ergebnisse M. v. Brunn’s in Betreff einer späteren Streckung des 
Knickungswinkels nach der Femurosteostomie kann ich vollinhaltlich bestätigen. 


4) Es steht zu erwarten, daß die Heftpflasterextension mittels der neuen 
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Semiflexionsschiene zur Nachbehandlung der nach Mac Ewen Osteotomierten 
sich vorzüglich eignen und der bisherigen Behandlung mit Gipsverbänden über- 
legen sein wird. H. Fritz (Tübingen). 


64) Blecher. Über die ambulante Behandlung der traumatischen Knie- 
gelenksergüsse mit Heftpflasterverbänden. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1910. Nr. 13.) 

Auf Grund der Erfahrungen bei 73 Soldaten kann die Behandlung empfohlen 
werden. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 31,5 Tage. Nur sieben 
Soldaten wurden als dienstunfähig entlassen: Drei von diesen hatten schon früher 
Ergüsse gehabt, ein anderer war schon anderweitig 4 Wochen lang mit Bettruhe 
und Verbänden behandelt worden. Alle übrigen wurden wieder dienstfähig. 
Punktiert soll nur werden, wenn ein Erguß von Blut zu erwarten oder wenn nach 
14 Tagen keine wesentliche Verminderung des Ergusses eingetreten ist. Der 
ambulante Heftpflasterverband befördert die Resorption, verhütet die Atrophie 
der Streckmuskulatur, verringert die Rezidive. Wilmanns (Bielefeld). 


65) G. Hübscher (Basel). Zur Behandlung des kontrakten Blutergelenkes. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1910. Nr. 12.) 

Ein Fall von doppelseitiger Kniegelenkskontraktur bei einem l5jährigen 
Knaben mit typischer Bluteranamnese. Kurz vor Spitaleintritt ein leiser Versuch 
der Streckung des linken Knies in Narkose: Sofort heftige Blutung in das Gelenk; 
nach dieser Narkose auch ein großes Hämatom des linken Oberarmes mit folgender, 
stets blutender Fistel.e. Der Junge erhält 10 ccm Normalpferdeserum (Bern) in 
die Pectoralgegend: Am anderen Tage hörte die Fistel auf zu bluten. Nach einigen 
Wochen Blutung aus einer Zahnextraktionswunde; sie steht auf Injektion von 
frischem Pferdeserum innerhalb 12 Stunden. Die orthopädische Behandlung der 
Kniegelenkskontrakturen wurde mit artikulierten Gipsverbänden und Kautschuk- 
zügen durchgeführt und nur zum Schluß, mit erneuter Seruminjektion, noch 
manuell in Narkose gestreckt. Nie trat eine Gelenkblutung auf. Nach 3 Monaten 
Entlassung des gehfähigen Pat. — Das Blutserum ist also sicher ein Mittel, das 
den hämophilen Zustand vorübergehend günstig beeinflußt; unter seinem Schutze 
können sonst lebensgefährliche Eingriffe relativ ohne Gefahr ausgeführt werden. 

A. Wettstein (Winterthur). 


66) Graser. Die Calcaneuszange nach v. Heineke, ein Vorläufer der 
Nagelextension zur Behandlung von Knochenbrüchen. (Münchener 
med. Wochenschrift 1910. Nr. 13.) 

Bei Anlegung des Gipsverbandes an den gebrochenen Unterschenkel ver- 
wandte v. Heineke eine Zange, die den Calcaneus von beiden Seiten fest faßte 
und nun die Ausübung des erforderlichen Zuges bequem und sicher gestattete. 
Es war dies »die erste Form der Extension mit direktem (blutigem) Angriff am 
Knochen selbst «. Wilmanns (Bielefeld). 





67) G. Naumann. Kasuistische Mitteilungen. (Hygiea 1910. Nr. 3. 
[Schwedisch.]) 
Wir heben hervor: 
Cancer brachii sin. Amputatio interscapulo-thoracica. Karzinom des oberen 
Humerusendes nach einem Carzinoma recti, das 11/, Jahre vorher operiert worden 
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war. Spontanfraktur. Typische Amputatio interscap. thorac. Rezidive in der 
Narbe nach 6 Monaten. Faustgroße Metastasen an beiden Seiten des Rumpfes. 

Deformitas nasi (»Sattelnase«. Knochentransplantation. Traumatische 
Sattelnase. Transplantation einer aus der Tibia des Pat. entnommenen periost- 
bekleideten Spange, die durch einen Schnitt an der Nasenwurzel subkutan dem 
Nasenrücken entlang eingeführt wurde. Primäre Heilung und gute Korrektion 
der Deformität. 

Cholelithiasis. Ileus. Degeneratio cordis. Tod. Gallensteinileus; Sym- 
ptome seit 4 Tagen. Bei der Operation wurde ein 3 x 2,5 cm großer Stein in einer 
Dünndarmschlinge gefunden. Weite Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum. 

Corpus alienum cerebri; epilepsia Jacksonii. Trepanation. Heilung. Re- 
volvergeschoß im Gehirn. Nach einem mißlungenen Versuch es operativ zu ent- 
fernen, bekam Pat. Anfälle von Bewußtlosigkeit und Schmerzen der rechten Scheitel- 
gegend; nach 2 Jahren wurde das Geschoß, das bei der Röntgenuntersuchung in 
der parietalen Gehirnrinde nahe an der Mittellinie gefunden wurde, entfernt. 
Einige neue Anfälle in den ersten Tagen nach der Operation; dann ist Pat. wäh- 
rend 4 Monaten symptomfrei gewesen. G. Nyström (Stockholm). 





Erklärung. 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß hat Herr Prof. Sprengel- Braun- 
schweig sich am Schluß der Appendicitisdebatte gegen die Ausführungen des Herrn 
Albu- Berlin in der Berliner klin. Wochenschrift 1909, Nr. 27 in einer Diskussions- 
bemerkung gewandt, die auf Wunsch der Beteiligten Gegenstand einer Verhandlung 
vor dem unterzeichneten Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ge- 
worden ist. 

Nachdem Herr Albu erklärt hat, daß er die grundsätzliche Frühoperation ron 
seiten der maßvollen und kritischen Chirurgen, zu denen er mit den anderen wissen- 
schaftlichen Vertretern dieser Operation Herrn Prof. Sprengel rechnet, als berech- 
tigt anerkennt, erklärt Herr Sprengel, daß er den Schlußpassus seiner Bemer- 
kungen lediglich und ausdrücklich deshalb gebraucht hat, weil er das Prinzip der 
Frühoperation durch die Ausführungen des Herrn Albu sachlich und formell ge- 
schädigt glaubte. Nach der obigen Erklärung des Herrn Albu wird für Herrn 
Sprengel der Grund einer persönlichen Abwehr gegen Herrn Albu hinfällig. Er 
nimmt demnach den gebrauchten verletzenden Schlußpassus zurück und hat die Strei- 
chung desselben im Sitzungsprolokoll veranlaß!t. 

Der unterzeichnete Vorsitzende hält damit den Zwischenfall für erledigt. 


A. Bier, 


Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
für das Jahr 1910. 





Berichtigung: Auf p. 788 Z. 8 v. o. lies Kroiss statt Kräss. 
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I. 


Zur experimentellen Erzeugung 
der sogenannten „Krönlein’schen Schädelschüsse“. 
Von 


Dr. Eugen Bircher, 


Sekundärarzt in Aarau (Schweiz). 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß besprach Franz einige jener eigen- 
tümlichen Schußverletzungen des Schädels, bei denen das im großen und ganzen 
unverletzte Großhirn in toto aus der weitgeöffneten Schädelkapsel herausgeschleu- 
dert wird. Diese Schüsse sind in der Literatur als Krönlein’sche Schädelschüsse 
bekannt geworden, über ihre Entstehung herrscht schon seit deren Bekannt- 
werden eine Kontroverse, die, wie die erneuten Diskussionen auf den Chirurgen- 
kongressen zeigen, noch nicht entschieden ist. 

Tilmann betrachtete seinerzeit die Schädelschüsse dadurch entstanden, daß 
der Lauf auf dem Schädel fest aufgesetzt werde, daß es sich also um Schüsse & bout 
portant handeln müsse. Es war aber ein Leichtes, ihm nachzuweisen, daß in 
allen diesen Beobachtungen ein solches Verhalten nicht zutreffe, sondern die 
Schüsse immer auf die Distanz von einigen Metern abgegeben worden seien. 


26 


882 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


Köhler wollte an derartige Schüsse überhaupt nicht glauben, und nahm 
an, daß ein Dritter das Gehirn aus seinen Hüllen entfernt habe. 

Franz wies auf dem Chirurgenkongreß 1908 darauf hin, daß es sich um eine 
Geschwindigkeitsübertragung auf das Gehirn, einen flüssigen inkompressiblen 
Stoff, handeln dürfe. Daß es selbst nicht zertrümmert werde, gehe daraus hervor, 
daß eine heftige Gewalt, innerhalb einer kurzen Zeitspanne darauf einwirke, die 
Flüssigkeit die Labilität ihrer Teilchen verliere und somit zu einem festen un- 
elastischen Körper werde. | 

Hildebrand will in der Entstehung der Schädelschüsse der mächtig nach- 
drängenden Luft eine große Rolle zuweisen. 

In der Diskussion führte Kocher aus, daß er diese Schüsse dadurch versucht 
habe nachzuahmen, daß er eine mit Kartoffelbrei gefüllte Metallbüchse herstellte, 
deren Doppelboden mit einer geringen Menge Wasser gefüllt war. Ein Schuß 
durch diese Wasserschicht warf die ganze Füllmasse hinaus. Um das Gehirn 
auszuschleudern, muß also die Basis, d.h. die dort vorhandene Flüssigkeit ge- 
troffen werden, die genügt, um die Schädeldecke aufzuklappen und das Gehirn 
hinauszuschleudern. 

Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß führte Franz aus, daß es Kocher 
gelungen sei, experimentell diese Schüsse nachzuahmen. Es wäre also anzu- 
nehmen, daß damit eine Erklärung gefunden und die herrschende Kontroverse 
entschieden sei. 

Es ist nun äußerst auffallend und fast ebenso merkwürdig, wie die Sehädel- 
schüsse selber, daß eine darauf bezügliche Arbeit, welche die theoretische wie 
die experimentelle Erklärung dieser »Krönlein’schen« Schädelschüsse gebracht 
hat, in der ganzen Diskussion ob mit oder ohne Absicht ignoriert worden ist. 

. In der Basler Dissertation (1900): »Die Schußverletzungen durch die 
schweizer Militärgewehre«, die Walter Henne, damals Assistenzarzt an 
der hiesigen chirurgischen Abteilung, auf Veranlassung von Armeearzt Massini 
und Korpsarzt H. Bircher behandelte, ist p. 10-22 den Krönlein’schen 
Schädelschüssen gewidmet. 

Nach Anführung der bezüglichen Kasuistik führte Henne folgendes aus: 

Wie können wir uns nun diese, von den bisherigen Erfahrungen so sehr ab- 
weichende Geschoßwirkung erklären? Herr Dr. Bircher machte mich darauf 
aufmerksam, daß der Liquor cerebrospinalis zur Erklärung dieser auffallenden 
Erscheinung herbeigezogen werden könne und riet mir, in dieser Hinsicht Ver- 
suche anzustellen. Ich traf folgende Versuchsanordnung: Eine möglichst zarte, 
frische Schweinsblase wurde mit einem Brei von Stärkekleister gefüllt, der beim 
Erkalten ungefähr die Konsistenz der Hirnmasse annahm. Die Blase wurde so 
gefüllt, daß sie in eine Blechbüchse hineinpaßte, aber in der ganzen Peripherie 
noch ein schmaler Raum frei blieb. Dieser Raum um die Blase wurde mit Wasser 
gefüllt, die Büchse ganz voll gemacht und der Deckel darauf gelötet. Auf diese 
Büchsen wurde nun mit schweizerischer Ordonnanzmunition, Normalladung, }e 
ein Nahschuß abgegeben. Ich hatte ziemlich starke viereckige Teebüchsen ver- 
wendet, und es erwies sich, daß dieselben der hydrodynamischen Druckwirkung 
zu großen Widerstand entgegensetzten, d. h. nicht genügend auseinandergesprengt 
wurden, sondern nur an einer Seitenkante (der Lötstelle) stark klafften. Immerhin 
konnte an diesen Versuchen die wichtige Beobachtung gemacht werden, daß in 
keinem Falle eine Zersprengung der mit Kleister gefüllten Blase stattgefunden 
hatte. Herausgeschleudert konnte sie durch den zu wenig klaffenden Spalt nieht 
werden, doch lag sie jedesmal in die betreffende Ecke hineingedrängt. Die Biase 
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zeigte bald einen Streifschuß, bald Ein- und Ausschußöffnung des Projektils. — 
Nun wählte ich dünnwandige zylindrische Konservenbüchsen, im übrigen dieselbe 
Versuchsanordnung. Wenn ich nun gegen den unteren Dritteil dieser Büchse 
schoß, konnte man deutlich folgendes beobachten: Wo der Deckel nicht fest 
aufgesetzt war, sah man ihn senkrecht auffliegen, gleichzeitig spritzte Wasser 
auf, und die mit Kleister gefüllte Blase flog ebenfalls fast senkrecht, oft bis zu 1 m, 
in die Höhe, um dann etwas vorn niederzufallen, und zwar auffallenderweise 
immer in gleicher Lage, die sie in den Büchsen inne hatte. Die Blase zeigte bald 
einen Streifschuß, bald eine Ein- und Ausschußöffnung am unteren Rande bzw. 
unteren Dritteil, in keinem Falle war sie auseinandergerissen. Wo der Deckel 
fest aufsaß, wurde derselbe und auch die Blase weniger hoch geschleudert, da- 
gegen wurde die Hinterwand der Büchse mehr aufgeblättert, in gleicher typischer 
Weise, wie die Erscheinung in dem Bircher’schen Atlas abgebildet ist. 

Nachdem es nun in grober Nachahmung der Verhältnisse des Schädels ge- 
lungen war, das Herausschleudern einer mit fest-breiiger Masse gefüllten Blase 
in toto aus einer mit Flüssigkeit gefüllten Kapsel herbeizuführen, versuchte ich 
die Schädelverhältnisse etwas besser nachzubilden: In einen enthirnten Schädel 
mit unverletzter Schädelkapsel wurde durch das Hinterhauptsloch eine frische 
Schweinsblase eingeführt, mit einem Stäbchen allseitig an die Wandung ange- 
drückt und mit Wasser bis zum Überlaufen gefüllt, um ein möglichst enges Anliegen 
zu bewirken. Dann wurde das Wasser wieder ausgeschüttet und eine zweite, 
zarte frische Schweinsblase in die erste eingeführt. Beide Schweinsblasen waren 
mit Tabaksbeutelnaht armiert. Nun wurde die innere Blase mit Stärkekleister- 
brei so gefüllt, daß zwischen beiden Blasen nur ein enger Raum blieb; dann wurde 
die Naht zugezogen und nun vermittels einer Spritze und unter Schütteln der 
Raum zwischen beiden Blasen bis zum Überlaufen der äußeren gefüllt, so daß 
keine Luft zurückblieb, als die Naht zugezogen wurde. Der Zwischenraum faßte 
etwa 100 cem Wasser. Nun versuchte ich den Fall R. möglichst nachzuahmen, 
d.h. ich gab mit Normalmunition einen Nahschuß ab von hinten rechts gegen 
den unteren Teil des rechten Seitenwandbeins, etwa gegen die Stelle des Ein- 
schusses bei R. Das Resultat war folgendes: 

Der Schädel wird etwas nach links geworfen, Knochensplitter fliegen nach 
allen Seiten (man hatte den Schädel, um die Splitter sammeln zu können, in eine 
Eisentonne gestellt), Kleister wird keiner verspritzt. Der Schädel liegt auf der 
linken Seite, sein Dach ist fast ganz abgedeckt und links, hart neben ihm 
liegt die mit Kleister gefüllte Blase in ungefähr gleicher Lage, wie sie 
im Schädelinnern lag. Sie zeigt an ihrer Unterfläche einen Streifschuß, d. h. eine 
rißförmige, etwa 2 cm lange Öffnung, aus der etwas Brei quillt. Die äußere Blase 
ist klaffend aufgerissen, doch nicht stark zerfetzt, liegt noch innerhalb der Schädel- 
knochen. Der Schädel zeigt folgende Zerstörungen: Rechts fehlt der ganze hintere 
untere Teil des Os parietale, das hintere Vierteil des Os temporale, dann das 
oecipitale ganz und links das ganze parietale, das temporale mit Jochfortsatz 
und Felsenbein ist weggesprengt. Der aufsteigende Unterkieferast links ist zer- 
schmettert. Es können etwa 20 größere und kleinere Knochenstücke gesammelt 
_ werden, und der Schädel wird so gut als möglich wieder zusammengesetzt. Man 
kann den Einschuß als rundes Loch von fast 1 cm Durchmesser, von dem nach 
allen Seiten Risse ausgehen, erkennen. Die Öffnung liegt im Schnittpunkt einer 
horizontalen Verlängerungslinie des rechten Jochbogens mit einer senkrechten 
vom rechten Tuber parietale auf dieselbe. Der Ausschuß kann ebenfalls erkannt 
werden als unregelmäßiges, zackiges Loch von 11/, cm Durchmesser, links neben 
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dem Foramen occipitale magnum, zwischen Canalis caroticus und Condylus oc- 
cipitalis, den letzteren noch zum Teil zertrümmernd. Nach dem Austritt aus 
der Schädelhöhle zersplitterte das Geschoß noch den aufsteigenden Ast des Unter- 
kiefers. 

Eine Wiederholung des vorigen Versuches nahm ich mit einem enthirnten 
Schädel vor, an dem die Weichteile noch vorhanden waren. Im übrigen war 
die Versuchsanordnung dieselbe. Das Resultat war folgendes: Das Schädeldach 
und zum Teil auch die Schädelbasis sind in unzählige Stücke zersplittert, doch 
ist noch ein großer Teil der Splitter mit den Weichteilen in Zusammenhang. Diese 
sind, offenbar durch langes Liegen im Alkohol, äußerst derb. So zeigt nur die 
Stelle des Ausschusses an der linken Schläfe einen größeren Defekt, der aber noch 
zu klein ist, um die mit Kleister gefüllte Blase durchzulassen; dieselbe ist bloß 
mit einem Segment in die Öffnung des Defektes hineingepreßt. Die Blase ist in 
ihrem unteren Dritteil durchschossen, zeigt aber keine Zeichen einer Sprengung. 
Hingegen ist die äußere Blase in langem klaffendem Riß gespalten.« 

Nach diesen Ausführungen kann es nun keinem Zweifel mehr unterstehen, 
daß es Henne schon im Jahre 1900 wohl ziemlich einwandsfrei gelungen ist, auf 
experimentellem Wege die Krönlein’schen Schüsse nachzuahmen. Er hat dann 
aber auch sofort die physikalische Erklärung für das eigenartige Phänomen ge- 
geben. 

Er wies darauf hin, daß das an der Basis in den Schädel eindringende Geschoß 
auf den Liquor cerebrospinalis einen Druck übertrage, der nach allen Seiten sich 
fortpflanze, einerseits auf die Schädelkapsel, andererseits auf das Gehirn wirke 
und so den intrakraniellen Druck enorm steigere. 

Trifft das Geschoß nun das Gehirn, so wird der Druck auch auf dieses über- 
tragen, ist aber, da das Gehirn eine größere Kohäsion hat als der flüssige Liquor 
cerebrospinalis, geringer als der Druck von diesem und wird durch den Druck 
des Liquor paralysiert oder kommt kaum zur Wirkung: Nachdem das Geschoß 
die Gehirnsubstanz verlassen hat, so wird der Liquor cerebrospinalis nochmals 
getroffen, durch den Ausschuß im Schädel entstehen weitere Risse der Kapsel, 
so daß der intrakranielle, hydrodynamische Druck mit Leichtigkeit die Schädel- 
kapsel auseinandersprengt. Das Gehirn, das aber nach unten nicht ausweichen 
kann, wird: aus der Schädelhöhle herausgeworfen. 

Die Geschwindigkeit aber, mit der das Geschoß den Schädel passiert, ist 
noch größer, als diejenige, mit der der Liquor cerebrospinalis sich fortpflanzt, 
d.h. dieser kommt erst zur Geltung, nachdem das Geschoß den Schädel schon 
verlassen hat: Die Wirkung ist eine so rapide, daß in einer von Henne ausge- 
führten Beobachtung der Gotthardsoldaten J. R, der das Kommando führende 
Offizier Ob.-Lieut. Häusermann bemerkte, »daß einige Partien des Kleinhirns 
an meinen Waffenrock geschleudert wurden, und zwar bevor der Mann fiel, während 
gleichzeitig, und bevor der Mann am Boden lag, das Großhirn beinahe unverletzt 
ca 1m vorn und !/,m seitlich niederfiel« Die Distanz vom Schützen zum 
Geschossenen betrug 8 m. 

Soweit Henne. Wir glauben uns berechtigt, die Erinnerung an seine Aus- 
führungen wachzurufen, da sie bis zur Stunde die einzig genügend experimentell 
begründete Erklärung für die Krönlein’schen Schädelschüsse abgeben. 
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II. 


Eine neue Methode der Rippenknorpelresektion 
bei Lungenemphysem. 
Von 
Privatdozent Dr. Krüger in Jena. 


Die letzte Mitteilung von Axhausen in diesem Zentralblatt über eine Be- 
handlungsmethode des hinteren Perichondriums nach Resektion der Rippenknorpel, 
die darauf abzielt, durch Kauterisation die osteogene Zellschicht zu vernichten 
und so die sterno-kostale Ankylose zu verhüten, veranlaßt mich, schon jetzt über 
ein Operationsverfahren zu berichten, das ich allerdings erst einmal anzuwenden 
Gelegenheit hatte, welches sich aber so gut bewährt hat, daß ich es zur Nach- 
ahmung empfehlen möchte. 

Ich gehe in folgender Weise vor: Hautschnitt am ersten Rippenknorpel be- 
ginnend und dicht am Sternalrand nach abwärts bis zum sechsten Rippenknorpel, 
auf diesem etwa 5 cm nach außen umbiegend. Mit einigen Messerzügen wird nun 
dieser Hautlappen samt unterliegendem M. pectoralis major abgelöst, nach außen 
umgeschlagen und so das Operationsgebiet freigelegt. Nun wird parallel zum Rande 
der Rippenknorpel oben und unten die Interkostalmuskulatur in Entfernung von 
etwa 2 mm bis auf die Pleura eingeschnitten. Es gelingt das einfach und fast 
ohne Blutung, wenn man nach scharfer Durchtrennung der oberflächlichen sehnigen 


Knorpelknochengrenze 
| A. mammaria 


.- Sternum 





Fig. 2. 


Partien mit einem Elevatorium die Muskelfasern nach oben und unten auseinander- 
drăngt. Nur hier und da muß das Messer etwas nachhelfen. Ist oberhalb und 
unterhalb des zu resezierenden Rippenknorpels die Pleura freigelegt, so wird in 
den unteren Muskelspalt — wenn es sich um die linke Thoraxseite handelt, in 
den oberen — der Zeigefinger eingeführt und die Pleura vorsichtig von der Rück- 
fläche des Knorpels abgeschoben bis der Finger vollständig um denselben herum- 
geführt werden kann. Nun kann mit Leichtigkeit eine Rippenschere unter- 
geschoben und der Knorpel reseziert werden. An dem entfernten Knorpelstück 
sitzen oben und unten die Ansätze der Interkostalmuskeln, vor allen Dingen aber 
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ist es in ganzer Zirkumferenz mit seinem Perichondrium bekleidet. Was die 
Größe des zu resezierenden Knorpelstückes anlangt, so erscheint es mir am zweck- 
mäßigsten, innen die Durchtrennung dicht nach außen von der A. mammaria int. 
und außen in der Knorpelknochengrenze vorzunehmen. Im übrigen ist bei vor- 
sichtigem Vorgehen mit einer Verletzung der Mammariagefäße kaum zu rechnen 
und andernfalls ist die Übersicht eine so gute, daß Schwierigkeiten nicht ent- 
stehen dürften. 

In dem von mir operierten Falle gelang das Abschieben der Pleura von der 
Rückfläche der Knorpel überraschend leicht, und nur an einer Stelle bestand eine 
festere Adhärenz infolge Adhäsionsbildungen nach alter Pleuritis. Will man 
absolut gegen das Einreißen der Pleura gesichert sein, so kann man in solchen 
Fällen immer noch subperichondral resezieren und das stehenbleibende hintere 
Perichondrium anderswie zu beseitigen suchen, entweder mit dem Messer oder 
durch Verschorfung mit dem Paquelin oder, was mir schonender erscheint, durch 
leichtes Betupfen mit konzentrierter Karbolsäure oder dgl. Im übrigen glaube 
ich bestimmt, daß die Leichtigkeit und Schnelligkeit, mit der die von mir ge- 
schilderte präpleurale Resektion der Rippenknorpel ausführbar ist, jeden über- 
raschen wird, der Gelegenheit gehabt hat, nach den bisher üblichen Methoden 
bei Emphysem zu operieren. 





1) L. Ombrödanne. Poitrine et abdomen. Précis de pathologie ex- 
terne. Bibliothèque du doctorat en médicine. Paris, Baillière et fils, 
1909. 


Das vorliegende Buch ist der Anfang einer Reihe von Werken, die unter den 
gleichen Gesichtspunkten die neueren Anschauungen der Pathologie, Ätiologie, 
der Symptome, des klinischen Verlaufes und der Behandlungsmethoden (opera- 
tiven Eingriffe) des menschlichen Körpers und seiner inneren Organe bringen sollen. 

O. behandelt die Erkrankungen der Brust und des Bauches und der darin be- 
findlichen Organe. Es würde über den Rahmen eines Referates hinausgehen, die 
einzelnen Kapitel ausführlich zu besprechen, sie sollen nur der Reihe nach auf- 
geführt werden und bei einigen besonders wichtigen und interessanten eine 
kurze Besprechung erfolgen. 

O. beginnt mit den traumatischen Verletzungen des Brustkorbes, bespricht 
dann die indirekten und direkten Verletzungen der im Brustkorb gelegenen 
Organe. Rippenfrakturen, Pleuraverletzungen und ihre Folgen, Herz- und Lungen- 
verletzungen und deren Folgen werden in klarer Darstellung und mit guten — 
teils schematischen — Bildern in ihrer Ätiologie, ihren Symptomen und Behand- 
lungsmethoden uns vor Augen geführt. 

Im zweiten Abschnitt folgen die Erkrankungen der Brustdrüse, die Osteo- 
myelitis und Tuberkulose der Rippen, Lungencysten und -abszesse, Empyema 
pleurae usw. mit den genauesten Angaben über Ätiologie, Symptome, Therapie 
und pathologischen Befund. Bezüglich des Näheren muß aut das Original ver- 
wiesen werden. 

Der II. Teil des Buches beschäftigt sich mit dem Bauch und dessen inneren 
Organen. Auch hier geht O. von den äußeren Verletzungen, die aber meist mit 
inneren verbunden sind, aus, um dann auf die Erkrankungen der einzelnen inneren 
Organe überzugelıen. 

Sehr ausführlich wird das Kapitel der Hernien besprochen und ist mit aus- 
gezeichneten — wieder teils schematischen — Abbildungen vorsehen. 
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Auch in den weiteren Abschnitten über Leber-, Magen- und Darmerkran- 
kungen (besonders der Appendicitis) wird der Text durch gute Bilder trefflich 
ergänzt. Bezüglich der Einzelheiten muß auf das Buch verwiesen werden. 

Das Werk wird besonders dem studierenden Mediziner in seinen klinischen 
Semestern eine gute Hilfe sein, aber auch von keinem Arzt, speziell Chirurgen, 
übersehen werden dürfen. Grosse (Kassel). 


2) Coffey. Plastic surgery of the abdominal wall. (Surgery, gyneco- 
logy and obstetrics 1910. Januar.) 
C. hat in zwei Fällen — einmal Hernie der Bauchwand auf einer, das zweite 
Mal auf beiden Seiten — zur Deckung der Bruchpforten breit gestielte Lappen 
der vorderen Rectusscheide herangezogen mit dem Ergebnis, daß beide Fälle, 
der erste seit 18 Monaten, der zweite seit 8 Monaten, rezidivfrei geblieben sind. 
‚ Sieben Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


3) Wilkie. The use of oil in abdominal surgery. (Surgery, gynecology 
and obstetrics 1910. Februar.) 


Die Experimente W.’s haben ihn zu der Überzeugung geführt, daß die Ein- 
gießung von sterilem Öl angezeigt ist 1) nach Lösung alter intraperitonealer Ver- 
wachsungen, um Wiederverklebungen zu verhindern, 2) bei Eingriffen wegen 
diffuser oder lokalisierter Peritonitis, wenn es sich nicht vermeiden ließ, viel mit 
den Eingeweiden zu manipulieren; hier, um die Weiterverbreitung der Infektion 
zu verhüten; 3) erwiesen Ölinjektionen sich als vorteilhaft in Fällen von all- 
gemeiner Peritonitis, um die Drainage der Bauchhöhle zu erleichtern und die 
Peristaltik anzuregen. W. v. Brunn (Rostock). 


4) Edv. A. Björkenheim. Über frühes Aufstehen nach Laparotomien. 
(Finska Läkaresällskapets Handl. 1910. Februar. [Schwedisch.]) 

In der gynäkologischen Universitätsklinik zu Helsingfors haben seit Sep- 
tember 1908 bis zum Januar 1910 von 107 Pat., an denen die Laparotomie vor- 
genommen worden ist, 98 früh aufstehen dürfen, und zwar am 1. Tage nach der 
Operation 32, am zweiten 23, am dritten 25, die übrigen 18 am 4., 5. oder 6. Tage. 
B. hat davon keine Nachteile gesehen; dagegen bestätigt er die Erfahrungen 
früherer Autoren, daß die Funktionen des Körpers, insbesondere des Darmes und 
der Blase, rascher sich wieder herstellten, die Konvaleszenzzeiten abgekürzt wurden. 
Ob die Emboliegefahr vermindert wird, ist aus B.’s Material nicht zu entscheiden, 
da auch früher Thrombosen und Embolien in der Klinik sehr selten gewesen sind. 
(Ein Fall von »Herzkollaps« und Dyspnoe am 5. Tage, 2 Tage nach dem Aufstehen, 
mit glücklichem Ausgang, könnte vielleicht durch eine Lungenembolie hervor- 
gerufen worden sein? Ref.) 

Die Gefahr des Entstehens einer Bauchhernie ist durch zweckmäßig aus- 
geführten Hautschnitt, z. B. durch den Pfannenstiel’schen Fascienquerschnitt, 
durch genaue Naht der einzelnen Schichten, namentlich der Fascie (Jodeatgut), 
durch vollständige Asepsis sowie durch Tragen einer doppelten elastischen Binde 
um den Bauch während der ersten 10 Tage nach der Operation verringert worden. 
In 20 Fällen hat 2—12 Monate nach der Operation eine Nachuntersuchung statt- 
gefunden, und in allen diesen Fällen ist die Bauchwunde gut geheilt und keine 
Andeutung einer Hernienbildung vorhanden gewesen. Als Kontraindikationen 
gegen das Frühaufstehen werden folgende Momente betrachtet: 1) Eine nicht 
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durch Lungenaffektionen bedingte Temperatursteigerung über 38°C vor oder 
nach der Operation, 2) Eiterung in der Bauchwunde, wegen der Gefahr einer 
Ausbreitung der Infektion und wegen der Möglichkeit einer später auftretenden 
Bruchbildung, 3) Zirkulationsstörungen in den Beinen oder im Becken. Die Art 
der Operation ist für das Frühaufstehen nicht maßgebend gewesen. 

G. Nyström (Stockholm). 


5) Palmer. Subcutaneous perforation of the intestine. (Surgery, gyne- 
cology and obstetries 1910, Februar.) 

In beiden Fällen — Männer von 45 bzw. 38 Jahren — ist durch direkte Ge- 
walt (Fall eines schweren Bierfaßes bzw. Baumstammes auf den Bauch) eine 
Berstung des Colon ascendens zustande gekommen; beide Pat. starben, der eine 
an innerer Verblutung, der andere an Peritonitis. W. v. Brunn (Rostock). 


6) Adolf Kimmerle. Zur Kasuistik der Rektumperforationen mit kon- 
sekutiver Peritonitis. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2. 
1910.) 

Ein 39jähriger Mann kam mit einer seit 11/, Tagen bestehenden Peritonitis 
unbekannter Ursache in der Kümmell’schen Abteilung des Eppendorfer Kranken- 
hauses zur Operation. Der Ausgangspunkt für die Peritonitis wurde auch bei 
der Operation nicht gefunden. Bakteriologisch: Bakt. coli. Spülung, Drainage 
nach den Grundsätzen von Rehn-Noetzel Heilung. Eine Klärung des Falles 
bot erst das nach der Operation abgelegte Bekenntnis des Pat., er habe sich zur 
Befriedigung seiner perversen Neigungen einen 40 cm langen, !/, cm dicken Holz- 
stab in den Mastdarm eingeführt und im Anschluß daran die ersten Beschwerden 
gespürt. Die Perforationsöffnung in der Vorderwand des Mastdarms kann natür- 
lich nur klein gewesen sein, da sie sich unter der erwähnten Behandlung schnell 
schloß, H. Kolaczek (Tübingen). 


7) Groves. Appendicostomy in peritonitis. (Annals of surgery 1909. De- 
zember. Jubiläumsnummer.) 

Verf. schlägt vor, die rektalen Kochsalzinfusionen bei allgemeiner Bauch- 
fellentzündung, namentlich wenn es sich um Kinder und Leute handelt, die wenig 
bewegt werden dürfen, durch Spülungen vom in die Haut eingenähten Wurmfort- 
satz zu ersetzen. Der Wurm wird zu diesem Zweck vorgeholt, mit seiner Basis 
an der Haut fixiert und dann abgetragen. Zum Durchspülen benutzt man einen 
Katheter. Namentlich wenn die Bauchfellentzündung eine Folge der Entzündung 
des Wurmes ist, empfiehlt sich nach G. diese Methode. Nach abgelaufener Krank- 
heit kann die Öffnung des Wurmfortsatzes durch Ätzen mit dem Paquelin leicht 
zum Verschluß gebracht werden. Herhold (Brandenburg). 


8) Walker. Figure-8 purse string in appendectomy. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics 1910. Februar.) 

Verf. bedient sich seit einiger Zeit zur Versenkung des Wurmfortsatzstumpfes 
und zum Zweck gleichzeitiger erhöhter Sicherung gegen Blutung einer in Form 
einer 8 angelegten Naht, deren Führung nur aus der beigegebenen Skizze er- 
sichtlich ist. W. v. Brunn (Rostock). 
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9) O. Bjerrum. Fin Fall von Cancer proc. vermiformis. (Hospitals- 

tidende 1910. Nr. 8. [Dänisch.]) 

47jährige Frau. Typisches klinisches Bild einer chronischen Appendicitis 
mit drei akuten Anfällen. Druckempfindlichkeit der Blinddarmgegend, aber keine 
Geschwulst zu tasten. Appendektomie. Erst die mikroskopische Untersuchung 
zeigte die Anwesenheit eines Karzinoms in dem distalen Teil des Wurmfortsatzes. 
Das Karzinom war kleinzellig (globocellulare solidum); es füllte die Lichtung des 
distalen Teiles aus und sandte Ausläufer in die Muskularis und in die peritonealen 
Lymphgefäße. G. Nyström (Stockholm). 


10) Schlender. Über traumatische Hernien. (Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXVI. Hft. 3. 1910.) 

Verf. schreibt über das alte Thema der auf traumatische Weise entstandenen 
Hernien. Unter »traumatischem Bruch« versteht man die mehr oder weniger 
plötzliche Entstehung eines Bruches durch eine Gewalteinwirkung bei völlig 
normalen Bauchdecken bzw. normalen Bruchpforten und normalem Bauchfell. 
Als »Unfallsbruch« bezeichnet man das erstmalige Erscheinen von Bruchinhalt 
bei Bruchanlage, also bei kongenital geschädigten Bruchpforten. Verf. unter- 
scheidet bei den traumatischen Hernien die direkten, die von jeder beliebigen 
Stelle der Bauchwand entstehen können, und die indirekten, die einer Bruchpforte, 
im wesentlichen dem Leistenkanal, folgen. Bei der Entstehung der direkten 
Brüche kommt nur ein außerordentlich großes, direktes Trauma von außen ätio- 
logisch in Frage, da hier eine Bruchpforte neu gebildet werden muß. Verf. erkennt 
nur vier Literaturfälle als hierhergehörig an (Bilfinger, Haegler, Lotheissen, 
Döpner). Bei den indirekten traumatischen Hernien muß man unterscheiden 
solche, welche nur der Erhöhung des intraabdominalen Druckes ihre Entstehung 
verdanken, neben solchen, bei denen die plötzliche Überdehnung der Bauchdecken 
zum Bruch führt, und endlich denjenigen mit direkter Gewalteinwirkung von außen. 
Auch für die indirekten traumatischen Hernien fand Verf. nur vier Beispiele in 
der Literatur (v. Bergmann, Haegler, Herdtmann, Rehn). Verf. teilt nun 
aus dem Luisenhospital in Dortmund (Prof. Henle) zwei neue Fälle von trauma- 
tischer Hernie mit. In dem ersten war es eine direkte Hernie: Ein 34jähriger 
Bergmann wurde durch einen Förderkorb heftig an seiner vorderen Körperhälfte 
gestreift. Es fanden sich danach ausgedehnte Hautabschürfungen, eine Wunde 
am Damm, in den Leistengegenden blutige Sugillationen und Hautemphysem 
vor. Nach Abheilung dieser Erscheinungen wurde 6 Wochen später an dem 
Pat. eine Vorwölbung in der rechten Leistengegend bemerkt. Doch arbeitete er 
damit. Bei der 21/, Jahre später vorgenommenen Operation fand sich lateral 
vom inneren Leistenring ein fünfmarkstückgroßer Defekt in der Obliquusapo- 
neurose, von dem äußeren Leistenring durch einen narbig verdickten Fascienstrang 
getrennt. 

In dem zweiten Falle war bei einem 40jährigen Bergmann bei einer außer- 
ordentlichen Kraftanstrengung durch plötzliche Überdehnung der Bauchdecken 
eine indirekte traumatische Hernie entstanden. Pat. arbeitete weiter. Narbige 
Verwachsungen, wie man sie bei der Operation fand, sowie die Unkenntnis unserer 
Unfallsgesetze seitens des Pat. ließen auch in diesem Falle an der wahren trauma- 
tischen Natur nicht zweifeln. 

Verf. geht dann auf die Frage der Unfallentschädigung ein und kommt dazu, 
eine Entschädigung nur dann anzuerkennen: 1) Wenn wegen Vorhandenseins 
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anderer Erkrankungen nicht operiert oder wegen der Eigenart der pathologischen 
Verhältnisse durch die Operation die Hernie nicht beseitigt werden kann. 2) Bei 
Rezidiven. 3) Bei einem bereits ohne Operation möglichen Nachweis traumatischer 
Entstehung und Verweigerung der Operation wäre ein Bruchband zu liefern. 
4) Wenn wegen der lokalen Verhältnisse ein brauchbares Bruchband nicht her- 
zustellen ist oder sonst nicht vertragen wird. 

Das Gesamtergebnis seiner Arbeit faßt Verf. in folgende Sätze zusammen: 
1) Es gibt traumatische Hernien, von denen beim Unfall nur Teile entstehen, 
während sich der Rest erst später entwickelt. 2) Allmähliche Entstehung eines 
Bruches spricht unter Umständen nicht gegen die traumatische Genese. 3) Bei 
jedem traumatischen Bruch ist eine Körperschädigung nachweisbar, die in Ver- 
letzungen oder Einklemmungen oder beidem besteht. 4) »Unfallhernien« beruhen 
auf dem Vorhandensein kongenitaler Anlage oder pathologischer Zustände. Ihre 
Entschädigung ist daher nicht erforderlich. 5) Es sollen nur »traumatische 
Hernien« entschädigt werden. 6) Der Nachweis der traumatischen Ätiologie ist, 
wenn nötig, operativ zu führen. H. Kolaczek (Tübingen). 


11) Rodmann and Bonney. The diagnosis and surgical treatment of 
inguinal hernia. (Amer. journ. of the med. sciences 1910. Februar.) 

Auf Grund ihrer großen Erfahrung geben die Verff. eine vorzūgliche Abhand- 
lung über die Diagnose und die Behandlung der Leistenbrüche. Mit besonderer 
Klarheit ist die Differentialdiagnose der Hernien behandelt, und auch der Fach- 
chirurg findet manchen wertvollen Wink. Die Verff. operieren immer nach Bas- 
sini; von einer Verlagerung des Samenstranges sehen sie nur in den Fällen ab, 
wo es sich gleichzeitig um einen unvollständigen Descensus testiculi handele. In 
solchen Fällen fixieren sie den Hoden nach der Methode von Bevan. Bei allen 
direkten Hernien beschließen sie die Operation durch eine Transplantation eines 
Stückes der Rectusscheide. Levy (Wiesbaden). 


12) Hans Finsterer. Ein seltener Fall von innerer eingeklemmter 
Hernie. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Darmresektion. (Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. Hft. 2.) 

Innere Hernien im Douglas’schen Raum sind sehr selten. Etwas weniger 
selten sind sie, wenn sie sich zu äußeren Hernien verlängert haben, wie Hernia 
perinealis, ischiadica und obturatoria. Verf. teilt einen Fall von eingeklemmter 
innerer Hernie im Douglas’schen Raume aus der v. Hacker’schen Klinik mit: 
Eine 59jährige Frau kam 8 Tage nach plötzlichem Einsetzen der Erkrankung 
unter der Diagnose eines Ileus auf den Operationstisch. Es fand sich eine Littre- 
sche Hernie in einer kleinen abnormen Peritonealtasche neben dem Ligamentum 
saccro-uterinum. Beim Lösungsversuch riß die Schlinge ein. Wegen des elenden 
Zustandes der Pat. nur Verlagerung der Schlinge. Tod 16 Stunden darauf. Wie 
auch die Obduktion bestätigte, fehlten jegliche Strangbildungen im Becken peri- 
metritischer Herkunft, sondern es lag vor eine anatomisch abnorme, nicht durch 
Entzündungen bedingte Peritonealtasche. Verf. teilt einige ähnliche Fälle von 
inneren Douglas-Hernien aus der Literatur mit, von denen aber keiner seinem 
Falle völlig glich. Die Einklemmung führt er zurück auf eine plötzliche Steigerung 
des intraabdominellen Druckes bei der Arbeit und dadurch bedingtes Herein- 
pressen einer Dünndarmschlinge in die engpfortige Bauchfelltasche. Was die 
Therapie anbelangt, so tritt Verf. bei lange bestehender Darmeinklemmung und 
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Überdehnung prinzipiell für ausgedehnte Darmresektion ein. Ein Fall, wo trotz 
Resektion von 80cm der zuführenden Darmschlinge der Pat. durch Dehnungs- 
geschwüre im darüberliegenden Darmabschnitt 8 Tage später zugrunde ging, 
war dem Verf. in der Beziehung lehrreich. H. Kolaczek (Tübingen). 


13) E. D. Schumacher. Die Hernien der Bursa omentalis mit abnormen 
Eintrittspforten. Die Transhaesio intestini. (Beiträge zur klin. Chir- 
urgie Bd. LXVI. Hft. 3. 1910.) 

In einer großen, 90 Seiten langen Arbeit aus der Krönlein’schen Klinik in 
Zürich behandelt Verf. dieses Thema. Er hat sich sehr gründlich in dieses schwierige 
Kapitel vertieft und die zerstreuten Fälle aus der Literatur mit großem Fleiß 
zusammengesucht und unter bestimmten Gesichtspunkten geordnet. 

In der Lehre von den »inneren Hernien« nehmen die Hernien der Bursa 
omentalis ihren festen Platz ein. Der normale Zugang zum Netzbeutel geht durch 
das Foramen epiploicum Winslowi. Treten an dieser Stelle Darmschlingen ein, 
so spricht man von einer Hernia foraminis epiploici oder einer Hernie der Bursa 
omentalis mit normaler Eingangspforte: Von dieser Art haben Jeanbrau und 
Riche 1906 schon 21 Beobachtungen aus der Literatur gesammelt. Demgegenüber 
faßt Verf. unter dem Namen »Hernien der Bursa omentalis mit abnormer Eintritts- 
pforte« alle die Beobachtungen zusammen, wo Darmschlingen an anderen Stellen, 
also durch Lücken in seiner Wand in den Netzbeutel eindrangen. Solche Ein- 
trittspforten können sich finden 1) im Omentum minus, 2) in den Platten des 
Omentum majus (entweder im Ligamentum gastrocolicum oder in der Pars libera 
des Omentum majus), 3) im Mesocolon transversum, 4) im Peritoneum parietale 
der Rückwand (in diesem Falle muß schon eine andere Darmverlagerung, eine 
retroperitoneale Hernie vorausgegangen sein). Für Netzbeutelhernien mit Ein- 
trittspforte im Omentum minus fand Verf. in der Literatur keine Beispiele, ob- 
wohl Lücken und Fenster im Omentum minus nicht zu selten sind. — Von Hernien 
der Bursa omentalis mit Eintrittspforte im Omentum majus fand Verf. drei sichere 
Beobachtungen in der Literatur. — Erheblich größer ist die Zahl der Fälle mit 
Eintrittspforte im Mesocolon transversum und im Peritoneum parietale, die sich 
im konkreten Falle schwer trennen lassen: Verf. hat 23 sichere Beobachtungen 
von Defektbildung im Mesocolon transversum gesammelt, darunter eine eigene. 
Diese letzteren Fälle hat er nach ihrer Ätiologie wieder in verschiedene Gruppen 
geteilt: 1) Kombination von Lücke im Mesocolon transversum und Ulcus ventri- 
culi chronicum: klare Fälle. Für diese Gruppe hat er sechs Vertreter gefunden, 
darunter auch der von ihm beobachtete Fall bei einem 44jährigen Mann. Hier 
wurde folgender Befund erhoben: Ulcus ventriculi chronicum der Magenhinter- 
wand; Loch im Mesocolon transversum; Eintritt von Jejunum in die Bursa omen- 
talis zwischen die Blätter des großen Netzes. — 2) Beziehungen zwischen Lücken 
in der Radix des Mesocolon transversum und retroperitonealen Hernien. — 3) Be- 
ziehungen zwischen Lückenbildung im Mesocolon transversum (und Omentum 
minus) und Magenvolvulus (Volvulus ventriculi anterior und posterior). — 4) Meso- 
kolonlücken unsicherer Ätiologie; Eintritt von Darmschlingen durch dieselben 
in die Bursa omentalis (9 Fälle). — In 8 von diesen 23 Fällen von Mesokolonlücken 
fand sich auch ein Defekt oder eine Zerreißung des Omentum minus; in mehreren 
Fällen waren durch dieses Loch die Darmschlingen aus dem Netzbeutel wieder 
herausgetreten. Fast stets zogen die Lücken im Mesokolon auch eine Darmver- 
lagerung, eine Hernia bursae omentalis, nach sich, nämlich 19mal von 23 Fällen. 
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Verf. bespricht dann die Ätiologie, die Lage, Größe und Randbeschaffenheit der 
Mesokolonlücken, ferner die Art und Ausdehnung der Darmverlagerung. Bezüg- 
lich der Auffassung dieser Herniae bursae omentalis (auch mit abnormer Eintritts- 
pforte) tritt er für ihre Auffassung als richtige innere Hernien ein. Dagegen 
kommt, nach seiner Meinung, der Name »Hernie« denjenigen Fällen nicht mehr 
zu, wo die in die Bursa omentalis eingedrungenen Darmschlingen an anderer 
Stelle wiederum in die große Bauchhöhle zurückgetreten sind. Für diese Fälle 
ist in ihrer ausgebildeten Form charakteristisch, daß sich der Dünndarm hinter 
Magen und Colon transversum — bzw. hinter letzterem allein — emporgeschoben 
hat, dann oberhalb dieser Organe wieder nach vorn trat, über sie als über eine 
Barriere herunterfiel, und sich vor Magen, Colon transversum und Omentum 
majus in annähernd normaser Schlingenbildung wieder in der freien Bauchhöhle 
verteilte. Für diese typische Darmverlagerung prägt Verf. das Wort »Transhaesio 
intestini«; und zwar unterscheidet er eine Transhaesio intestini tenuis supragastrica 
(7 Fälle) und eine Transhaesio intestini tenuis supracolica (1 Fall). Verf. bespricht 
dann die klinischen Erscheinungen, die teils in Deussymptomen, teils in chronischen 
Magen-Darmstörungen bestanden. Eine genaue Diagnose ist vor der Operation 
nicht möglich, wenn auch gerade der als »Transhaesio intestini« bezeichnete Zu- 
stand, das Lagern von Darmschlingen vor dem Magen klinisch nachweisbare 
Symptome machen kann. Die Therapie ist operativ. Doch kann auch bei der 
Operation .die Klarlegung der anatomischen Verhältnisse, die Entwirrung von 
Magen, Darm, Netz und Mesenterium noch große Schwierigkeiten bereiten. Aus 
der inhaltreichen Arbeit konnte hier natürlich nicht mehr als der Grundriß ge- 
geben werden. H. Kolaczek (Tübingen). 


14) G. Zironi (Firenze). Experimenteller Beitrag zur Pathogenese des 
runden Magengeschwürs. (Clinica chirurg. 1910. Nr. 2.) 

Die Versuchsanordnung und die Resultate sind dieselben, die Verf. in Lan- 
genbeck’s Archiv (vgl. Referat im Zentralblatt für Chirurgie 1910. p. 590) bereits 
mitgeteilt hat. Es erübrigt, als Ergänzung noch eine technische Einzelheit an- 
zuführen, die dort nicht erwähnt ist. Z. hat statt des Messers zur Resektion des 
Vagus den Thermokauter gebraucht und hat, um Fasern, die durch das den Bauch- 
teil der Speiseröhre umgebende Bauchfell zum Magen gehen könnten, zu zerstören, 
um die Speiseröhre herum das Bauchfell bis auf die Muskularis kauterisiert. Da- 
durch erreichte er eine Erhöhung der Zahl der positiven Fälle bei einfacher Durch- 
trennung von 64% auf 80%. Stocker jun. (Luzern). 


15) Wilson and Karpenter Mc Carty. The pathological relationships 
of gastric ulcer and gastric carcinoma. (Amer. journ. med. sciences 
1909. Dezember.) 

Verff. haben das große Material der Gebrüder Mayo, 218 resezierte Magen 
der letzten 4 Jahre, mikroskopisch untersucht. 8 dieser Fälle gehörten dem Duo- 
denum an, und waren einfache Geschwüre. Die übrigen 210 entstammten dem 
Magen. Von diesen waren 47 einfache Geschwüre, 2 waren Sarkome, 2 Adenome 
und 1 Divertikel. Von den restierenden 158 Magenfällen waren 5 Geschwüre mit 
atypischer Epithelwucherung, deren Klassifikation — ob gut- oder bösartig — 
unmöglich war. Von den noch übrigen 153 Fällen, welche zweifellos Karzinome 
waren, zeigten 109 (71%) hinreichend mikroskopische Befunde, um sie als auf 
dem Boden von Geschwüren entstanden zu erkennen. 11 Fälle ließen ein voran- 
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gegangenes Geschwür nur undeutlich erkennen, in 33 Fällen fanden sich keine 
Zeichen eines alten Geschwürs (22%). Wegen der zahlreichen Abbildungen ist 
es nicht möglich, näher auf diese Arbeit einzugehen, da in dem Text stets auf die 
Abbildungen verwiesen ist; jedoch bestätigen die Befunde, daß die Karzinom- 
entwicklung auf dem Boden alter Geschwüre sehr häufig ist. 

Levy (Wiesbaden). 


16) Fabian. Zur klinischen Differentialdiagnose des Carcinoma und 
Ulcus ventriculi mittels des Nachweises hämolytisch wirkender Sub- 
stanzen im Mageninhalt. (Deutsche med. Wochenschrift 1910. Nr. 12.) 
Verf. hat an der Bonner chirurgischen Klinik die Untersuchungen von Grafe 

und Röhmer, nach denen der Nachweis hämolytischer Substanzen im Magen- 

inhalt die Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Magengeschwür ermög- 
lichen soll, einer Nachprüfung unterzogen. Die Nachprüfung der Methode in 

28 Fällen, deren anatomische Diagnose später teils durch Operation, teils durch 

Autopsie sichergestellt wurde, ergab, daß jedenfalls für das Magenkarzinom die 

hämolytische Reaktion nicht eindeutig ist — bei zwölf Karzinomfällen fünfmal 

Ausbleiben der positiven Hämolyse —; dagegen wurde bei anderen Magenerkran- 

kungen, z. B. einem Falle von Lymphosarkom des Magens, die Reaktion positiv 

gefunden. Deutschländer (Hamburg). 


17) Robert Dahl. Über latente Pylorusstenose. (Hygiea 1910. Nr. 3. 
[Schwedisch.]) 

Auf vier eigene Fälle und einen Fall aus der Literatur (Oettinger) gestützt 
beschreibt D. eine, wie er glaubt, bisher wenig beachtete Phase der gutartigen 
Pylorusstenose. Dieselbe liegt zwischen dem Geschwürsstadium und dem Stadium 
der manifesten Stenosensymptome und kann jahrelang bestehen. Sie ist durch 
anfallsweise vorkommende Magenschmerzen, mit im Verhältnis zu den Schmerzen 
bemerkenswert geringer Druckempfindlichkeit des Epigastrium gekennzeichnet. 
Bei der Magenuntersuchung werden Hyperazidität und motorische Insuffizienz 
gefunden. Die Anfälle gehen vorüber, wenn man den Pat. hungern läßt oder den 
Magen entleert (falls sich nicht Erbrechen einstellt) und zweckmäßige Diät eine 
Zeitlang beobachtet wird. Zwischen den Anfällen ist Pat. subjektiv ganz gesund, 
und wenn der Magen dann untersucht wird, findet man zwar Hyperazidität, aber 
keine motorische Insuffizienz; die Krankheit ist also in den Intervallen latent. 
Gewöhnlich werden die Pat. nicht während eines Anfalles oder bald nach demselben 
untersucht, und damit wird der Zeitpunkt versäumt, in dem die Diagnose gestellt 
werden kann — die Ursache dafür, daß diese Phase der Krankheit so wenig 
bekannt ist. Sie wird gewöhnlich als Geschwürsrezidiv oder auch als Hysterie 
behandelt; dies wird durch einige der Fälle des Verf. beleuchtet. 

D. ist der Ansicht, daß die periodischen Anfälle durch einen Krampf, der bei 
vorliegender Stenose unter gewissen Bedingungen einsetzt und bei Aufhören der- 
selben nachläßt, verursacht wird. Den Spasmus und damit die Anfälle hervor- 
rufende Momente seien teils allgemeine: Überanstrengung, psychische Affekte, 
teils Diätfehler. (Selbstbericht.) 
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18) Gaultier et Lebey. Essai de traitement d'un n&oplasme du pylore 
par l'application du radium sur la tumeur grace à une fistule 
gastrique permanente. (Gaz. des hôpitaux 1910. Nr. 16.) 

Dem Pat. wurde wegen Pyloruskarzinom eine Gastroenterostomie gemacht 
und zugleich zum Zweck der Radiumapplikation eine Magenfistel angelegt. In 
einer Kautschucksonde wurden 0,01 g Radiumsulfat möglichst dicht an die Neu- 
bildung gebracht und zugleich außen in der Pylorusgegend eine Kapsel mit 0,12 g 
Radiumsulfat aufgelegt. 

1) 8. VI. R. innen: 2 Stunden. 2) 30.VL R. innen: früh 1!1/, Stunden, 
abends 2 Stunden. R. außen: 24 Stunden ununterbrochen. 3) 1. VII. R. innen: 
früh 21/, Stunden, abends 23/, Stunden. R. außen 24 Stunden (also 48 Stunden 
ohne Unterbrechung). Danach 3tägige leichte Temperatursteigerung. 4) 9. VII. 
wie zuletzt. Ebenso 5) 19. VIL und im August dito. Am 8. IX. wurde die Fistel 
geschlossen und dabei konstatiert, daß die Verwachsungen zwischen Magen und 
Bauchwand abgenommen hatten und die Geschwulst kleiner geworden wäre. Pat. 
wog vor der Behandlung 48 kg, Ende des Jahres 63 kg. 

Die Verff. hüten sich, voreilige Schlüsse aus diesem immerhin interessanten 
Versuch zu ziehen. V. E. Mertens (Kiel). 


19) McFarland and Beardsley. Elimination of tubercle bacilli by 

the intestines. (Fifth annual report of the Henry Phipps Institute 1907 

bis 1908.) 

In den zahlreichen Versuchen der Verff., bei denen sie Kaninchen und Meer- 
schweinchen intravenös Suspensionen von Tuberkelbazillen injizierten, erschienen 
diese Bazillen niemals im Kot wieder, selbst dann nicht, wenn die Lungen, die 
Leber und Milz bereits schwer erkrankt waren. Wenn Tuberkelbazillen im Stuhl- 
gang gefunden werden, so können sie nur von verschluckten Sputis oder aus tuber- 
kulösen Ulzerationen des Darmes herstammen. W. v. Brunn (Rostock). 


20) Hans Finsterer. Darmverschluß bei chronischer Entzündung des 
Meckel’schen Divertikels. (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVI. 
Hft.1. 1910.) 

Das bei Sektionen in 2% der Fälle aufgefundene Überbleibsel aus der Em- 
bryonalzeit, genannt Meckel’sches Divertikel, kann in nicht zu seltenen Fällen 
zu schweren Erkrankungen führen, und zwar infolge Entzündung, der »Diver- 
tikulitis«, und infolge Störung der Darmpassage. Der durch ein Meckel’sches 
Divertikel hervorgerufene Ileus kann wieder durch ganz verschiedene Mechanismen 
zustandekommen. Einen in mancher Beziehung bemerkenswerten Fall beschreibt 
Verf. aus der v. Hacker’schen Klinik in Graz. Hier war ein 19jähriger Mann unter 
der Diagnose Appendicitis oder Darmverschluß infolge appendicitischer Verwach- 
sungen zur Operation gekommen. Es fand sich ein Meckel’sches Divertikel, 
das — infolge chronischer Divertikulitis — an seinem Ende mit dem Mesenterium 
einer tieferen Darmschlinge verwachsen war; ein Strang verlief zum Nabel. Unter 
diesem Ring war eine mächtig geblähte Darmschlinge durchgeschlüpft; doch war 
sie nicht stranguliert. Die Blähung setzte sich am abführenden Schenkel fort 
bis 5 cm oberhalb des Abgangs des Divertikels, wo sich eine Drehung der Darm- 
schlinge um ihre Längsachse um 180° vorfand. Von da ab war dieselbe kollabiert. 
Die Darmdrehung tieg sich leicht aufdrehen, das Meokel’sche Divertikel wurde 
abgetragen; Heilung. Bezüglich der »Divertikulitis« verweist Verf. auf die aus- 
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führlichen Arbeiten von Denecke und von Hilgenreiner. Was die Art des 
Darmverschlusses anbelangt, so gehört sein Fall zu der seltenen Form, die von 
Wilms in seiner Ileusmonographie als »Wringverschluß« bezeichnet worden ist. 
Derselbe entsteht infolge Knickung der Darmlichtung an einer Fixationsstelle und 
Drehung des Darmes um seine Längsachse bei stärkerer Füllung. Verf. teilt dann 
aus derselben Klinik noch einen von v. Saar operierten Fall mit, wo gleichfalls 
ein wahrer Wringverschluß zu Ileuserscheinungen geführt hatte, ein bei der Opera- 
tion gefundenes Divertikel aber nur einen zufälligen Nebenbefund darstellte. Was 
die Diagnose der »Divertikulitis« anbelangt, so ist sie klinisch kaum von einer 
Appendieitis zu unterscheiden, und praktisch ist die Frage bei der Gleichheit 
der erforderlichen Therapie fast bedeutungslos.. Die Prognose des »Divertikel- 
ileus« ist von dem Zeitpunkt der Operation abhängig. 
H. Kolaczek (Tübingen). 


21) Scudder. Acute intussusception of the ileum with valvulus. (Annals 
of surgery 1910. Februar.) 

Bei der Operation eines an Ileus erkrankten Mannes fand S., daß sich ein 
Teil des Ileum in sich selbst gestülpt und dann um scine eigene Achse gedreht 
hatte. Es war unmöglich, die Einstülpung zu lösen, und es mußte der hetreffende 
Darmteil reseziert werden. Zirkuläre Naht der Darmenden, ungestörter Heil- 
verlauf. Herhold (Brandenburg). 


22) H. Strauss. Die Proktosigmoskopie und ihre Bedeutung für die Dia- 
gnostik und Therapie der Krankheiten des Rektum und der Flexura 
sigmoidea. 149 S. 92 Abbild. Berlin, Georg Thieme, 1910. 


Verf. hat seine reichen Erfahrungen auf dem Gebiete der Proktosigmoskopie 
in dem Buche zusammengetragen, aus dessen Inhalt hier nur einiges wieder- 
gegeben werden kann. Nach einem historischen Überblick der Entwicklung der 
Methode in den letzten 15 Jahren folgt die eingehende Schilderung der Technik: 
Vorbereitung, Lagerung, Instrumentarium mit Vorschriften für die Einführung 
des Instrumentes. Ein breiter Raum ist sodann der Beschreibung der anatomischen 
Befunde und Richtpunkte unter normalen und pathologischen Verhältnissen ge- 
widmet mit Wiedergabe zahlreicher Beispiele. Die Hauptindikation für An- 
wendung der Proktosigmoskopie sieht Verf. in Blutungen, als Frühsymptom 
bösartiger Erkrankungen, da das Instrument erlaubt, Darmabschnitte 30 cm und 
darüber oberhalb des Afters dem Auge sichtbar zu machen. Die hohe Bedeutung 
bei der Diagnose hochsitzender Karzinome wird durch Krankengeschichten belegt. 
Gegenanzeigen sind im allgemeinen alle akut entzündlichen Prozesse im kleinen 
Becken, da mehrfach Perforationen mit tödlichem Ausgang bekannt geworden 
sind. Auch bei schwer Herzkranken, Arteriosklerotikern und stark geschwächten 
Individuen will Verf. das Verfahren nur im Notfall angewendet wissen. Gegen 
die diagnostische Bedeutung tritt der Wert der Methode für die Therapie in den 
Hintergrund, doch hat sich das Instrument bei der Lokalbehandlung von Ge- 
schwüren, Blutungen usw. oft dienlich erwiesen. Aus den zahlreichen mitgeteilten 
Krankengeschichten geht hervor, daß die Proktosigmoskopie eine wertvolle Be- 
reicherung unserer Untersuchungsmethoden bei den Erkrankungen der untersten 
Darmabschnitte darstellt. Vorderbrügge (Danzig). 
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23) Hirschman. Hand-book of diseases of the rectum. 374S. 147 Abb., 
darunter 2 farbige Tafeln. St. Louis, C. V. Mosby med. book and pub- 
lishing Co., 1909. 

Ein Handbuch der Krankheiten von After und Mastdarm, das sich ausschließ- 
lich mit solchen Krankheitszuständen beschäftigt, welche ambulant behandelt 
werden können, und zwar, soweit die Therapie eine chirurgische ist, nur insoweit, 
als die Eingriffe unter lokaler Anästhesie ausgeführt werden können. Die Ab- 
bildungen sind durchweg vorzüglich. Eine kurze Angabe des Inhalts mag ge- 
nügen: Anatomie, Symptome im allgemeinen, Untersuchungsmethodik, Ver- 
stopfung, Retention verhärteter Kotmassen, Pruritus ani, Fissuren und Geschwüre 
des Afters, Abszesse der Regio ano-rectalis, Afterfisteln, Hämorrhoiden, Mast- 
darmpolypen, hypertrophische Afterpapillen und Entzündung der Krypten, Prok- 
titis und Sigmoiditis, Dysenterie, Mastdarmvorfall bei Kindern, Technik der 
Lokalanästhesie bei Krankheiten von After und Mastdarm, Grenzen der ambu- 
Janten Behandlung und Indikationsstellung für andere Maßnahmen (besonders 
bei Karzinom), Untersuchungsmethodik des Kotes und Beurteilung der Befunde. 

Ein Buch, ganz und gar vom Praktiker für den Praktiker geschrieben, klar 
und leicht verständlich abgefaßt; besonderer Wert wird auf alle die Momente 
gelegt, die meistens im Unterricht nicht die nötige Beachtung zu finden pflegen; 
die Hinweise, wie man untersuchen, wie man fragen, wie man vorgehen muß, 
und wie nicht, sind ganz vorzüglich; das Kapitel über Untersuchung des Kots ist 
besonders hervorzuheben. 

Das Buch will eine Ergänzung sein zu den Handbüchern der Chirurgie und 
Medizin, und dieser Zweck des Autors dürfte wohl damit erreicht sein. 

Ein umfassendes Inhaltsverzeichnis erleichtert die Übersicht. 

W. v. Brunn (Rostock). 


24) Balfour. A method of anastomosis between sigmoid and rectum. 

(Annals of surgery 1910. Februar.) 

Um in der Flexura sigmoidea sitzende Geschwülste zu entfernen, geht B. 
folgendermaßen vor. Laparotomie, Auslösen des Mastdarms und der Flexura 
sigmoidea, Durchtrennen des Darmes nach vor- 
herigem Anlegen von Darmklemmen oberhalb 
und unterhalb der Geschwulst und Resektion 
des betreffenden Darmstückes mit der Ge- 
schwulst. Nun wird in das untere Darmende 
ein oben gefenstertes Gummirohr eingeschoben, 
bis es zum After hinaussieht, während der 
obere gefensterte Teil in das obere Ende kommt 
und hier durch eine Catgutnaht an der Darm- 
wand festgehalten wird (Fig.1.). Ein Zug am 
unteren aus dem After sehenden Ende nähert 
nun die beiden Darmenden, sie werden dann 
durch Lembert’sche Nähte über dem Rohr 
f vereinigt (Fig. 2), Ein weiter ausgeführter Zug 

Fig.1 9 bewirkt eine Einstülpung der Enden; an der 
en Stelle der Einstülpung wird nun wieder eine 
Reihe Lembert’sche Nähte gelegt. Das Gummirohr bleibt 6 Tage liegen, bis 
die Catgutligatur resorbiert ist, dann wird es entfernt. 
Herhold (Brandenburg). 
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25) Rubesch. Über die Vermeidung der Darmgangrän bei Rektum- 
operationen. (Bruns’. Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVIL Festband 
für A. Wölfler.) 

Die aus der Wölfler’schen Klinik stammende Arbeit berichtet über die Er- 
fahrungen R.’s bei Leichenversuchen (Injektion der Art. mesenterica inferior mit 
Teichmann’scher Masse) und bringt schöne Röntgenbilder der injizierten Darm- 
teile. R. faßt seine Resultate dahin zusammen, daß höher sitzende Karzinome 
nur mit Unterbindung der Art haemorrhoidalis sup. operiert werden können. 
Die Art. haemorrhoidalis sup. ist dabei oberhalb des kritischen Punktes zu unter- 
binden. Der kritische Punkt ist der Abgang der Art. sigmoidea ima bzw. die 
erste Teilung der Art. haemorrhoidalis sup. Er liegt meist 2 cm unterhalb, seltener 
in Höhe des Promontoriums. Es ist daher oberhalb des Promontoriums zu unter- 
binden. Die Schnitte zur Unterbindung der Art. haemorrh. sup. dürfen nicht zu 
lang sein. Andernfalls ist es sicherer, auf die Flexur zu verzichten und das Colon 
descendens herunterzuziehen. Die Unterbindung der Art. haemorrhoid. sup. kann 
an richtiger Stelle mit Sicherheit nur durch Laparotomie erfolgen. | 

H. Fritz (Tübingen). 


26) P. Leighton. A note on the value of Ball’s operation for pruritus 

ani. (Brit. med. journ. 1910. Februar 19.) 

In zwei verzweifelten Fällen von Pruritus ani wandte L. die von Ball an- 
geregte kreisförmige Durchschneidung der zur Afterhaut ziehenden Nerven unter 
Ablösung zweier Hautlappen an (siehe dieses Zentralblatt 1909 Nr. 4). Bei Beob- 
achtung einiger Vorsicht ist keine Schädigung zu befürchten. Der Erfolg ist 
äußerst befriedigend. Weber (Dresden). 


27) O. Cignozzi (Palermo). Das elastische System in Leberkarzinomen 
und -sarkomen. (Clinica chirurg. 1910. Nr. 2.) 

Nach der Darstellung der Verteilung der elastischen Fasern der normalen 
und cirrhotischen Leber beschreibt Verf. die Befunde von neun Fällen von Leber- 
karzinom und zwei sekundären Lebersarkomen, um schließlich zu folgendem Re- 
sultat zu kommen: In den verschiedenen Formen von Leberkarzinom sind die 
elastischen Fasern immer vermehrt. Je nach der Art des Karzinoms befindet sich 
diese Vermehrung im Karzinomknoten oder in der Begrenzungszone. Die Ver- 
mehrung der elastischen Fasern ist proportional der Entwicklung des Binde- 
gewebes. Der Degeneration setzen sie einen größeren Widerstand entgegen, wie 
das Neoplasma oder Bindegewebe. Je reicher die die Neubildung einschließende 
Kapsel an Bindegewebe ist, desto zahlreicher sind die elastischen Fasern. In den 
den Karzinomknoten umgebenden Zonen besteht oft eine mit Wucherung der 
elastischen Fasern vergellschaftete Cirrhose. Sogar im Leberparenchym, das 
fernab vom Karzinom liegt, besteht eine Vermehrung der elastischen Fasern vom 
Pfortadersystem aus. Bei den Lebersarkomen dagegen fehlt diese Zunahme der 
elastischen Fasern, wie auch die Bindegewebswucherung fast ganz, was Verf. 
als diffenrentialdiagnostisch wichtig hervorhebt. Zum Schluß gibt Verf. der 
Vermutung Ausdruck, daß diese Einrichtung eine Selbsthilfe der Natur sei, um den 
Abfluß der Galle zu erleichtern, während dies beim schnell wachsenden und die 
Leberzelle schnell zerstörenden Sarkom nicht notwendig sei. 

Stocker jun. (Luzern). 
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28) H. v. Haberer. Zur Frage der nichtparasitären Lebercysten. Aus 
der v. Eiselsberg’schen Klinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 51.) 


Verf. zieht in den Kreis seiner Betrachtungen nur solche Cysten, die weder 
durch Retention, noch durch Erweichung von Geschwülsten entstanden sind. 
Mit Hofmann ist er nach dem Befunde bei einem eigenen Fall der Ansicht, daß 
die sogenannte cystische Degeneration der Leber und das Gallengangscystenadenom 
nur graduell verschiedene Affektionen sind. Mit Einschluß des eigenen Falles 
vermehrt er Hofmann’s Statistik auf 25. Im eigenen Falle lag eine über kinds- 
kopfgroße Cyste im linken Leberlappen vor, die sich zwar ausschälen ließ, wegen 
Unterbindung der Art. hepat. propria sinistra aber Resektion des ganzen linken 
Leberlappens nötig machte. Heilung glatt per primam. v. H. fordert mit Hof- 
mann Radikaloperation, und zwar mit möglichster Einschränkung der Tamponade. 

Renner (Breslau). 


29) Doberauer. Über die Karzinome des Ductus choledochus. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXVIL Festband für A. Wölfler.) 


Ein Fall von Karzinom des Ductus choledochus aus dem Bezirkskrankenhaus 
Komotau, bei welchem D. den Ductus choledochus in 4 cm Ausdehnung resezierte. 
Die hintere Wand konnte nach Mobilisierung durch Knopfnähte vereinigt werden, 
zirkuläre Naht war unmöglich. D. legte ein Gummidrain nach oben und unten 
in den Gang und tamponierte. Wundverlauf gut; nach 11 Tagen Drain entfernt; 
es entstand eine Gallengangsfistel, die sich bald verkleinerte. Stuhl und Harn 
normal, starke Gewichtszunahme. Nach 3 Monaten Tod, offenbar infolge von 
Metastasen. — Einen analogen Fall fand D. nur von Kehr beschrieben, der den 
Hepaticus ins Duodenum eingepflanzt und Heilung erzielt hatte. 

H. Fritz (Tübingen). 


30) Moynihan. A disease of the gallbladder requiring cholecystectomy. 
(Annals of surgery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 


Drei Fälle von Erkrankung der Gallenblase, die darin bestand, daß in der 
Schleimhaut der Gallenblase unzählige feine Steinchen eingebettet lagen. Dabei 
liegen keine freien Steine in der Gallenblase selbst, so daß das Leiden leicht ver- 
kannt und infolgedessen nur die Drainage der Gallenblase gemacht wird, während 
ihre Entfernung durchaus notwendig ist. Die Krankheitserscheinungen sind die- 
selben, wie bei Gallenblasenleiden. Herhold (Brandenburg). 


81) Maclean. Transduodenal choledochotomy. (Annals of surgery 1909. 
Dezember. Jubiläumsnummer.) 


Eine Frau erkrankte unter Erscheinungen von Choledochusverschluß. Bei 
der Bauchhöhleneröffnung fühlte man den Stein im retro-duodenalen Teile des 
Gallengangs durch den Zwölffingerdarm hindurch. Letzterer wurde mobilisiert 
und in die Operationswunde gezogen, worauf die vordere und hintere Wand des 
Duodenum direkt auf den Stein zu gespalten und der letztere entfernt wurde. 
Hierauf floß sofort Galle aus dem Gange. Naht der vorderen Wand des Duodenum; 
an der hinteren Wand war keine Naht nötig, da hier nur der Gallengang gespalten 
und dieser in fibröse Masse eingebettet war. Verschluß der Bauchhöhle ohne 
Drainage. Ungestörter Heilverlauf. Herhold (Brandenburg). 
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32) Coffey. Pancreato-enterostomy and pancreatectomy. (Annals of sur- 
gery 1909. Dezember. Jubiläumsnummer.) 

Die Hauptgefahr des Pankreasferments als Fettspalter scheint dann einzu- 
treten, wenn es in das retroperitoneale Fettgewebe gelangt. Bei Anastomosen- 
bildung der Bauchspeicheldrüse mit dem Darm muß es daher vor allem darauf 
ankommen, daß das eingepflanzte Pankreas rings herum dicht vom Bauchfell — 
d.h. der mit Bauchfell überzogenen Darmserosa — umgeben wird. Zu diesem 
Zwecke muß die Darmlichtung, die zur Anastomose bestimmt ist, noch einmal 
in sich genügend eingestülpt und dann erst dies eine Ende der Bauchspeicheldrüse 
nach Auspräparieren des Bauchspeicheldrüsenganges eingepflanzt werden. Wie 
C. die Operation ausgeführt haben will, wird durch Abbildungen erläutert, ohne 
welche sie nicht verständlich zu beschreiben ist. 

Verf. hat nun verschiedentlich an Hunden diese Anastomosen gemacht, und 
er zieht aus den Ergebnissen den Schluß, daß sie auch am Menschen mit und ohne 
teilweise Resektion der Bauchspeicheldrüse möglich ist. Er kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1) Das durchschnittene Ende der Bauchspeicheldrüse kann mit der- 
selben Sicherheit in eine Darmschlinge eingepflanzt werden, wie bei einer Gastro- 
enterostomie. 2) Die Gefahr der Fettnekrose kann durch die Technik vermieden 
werden; diese letztere ist aber schwieriger als bei der Gastroenterostomie. 3) Nach 
der Einpflanzung der durchschnittenen Bauchspeicheldrüse zieht sich der Aus- 
führungsgang zurück und bedeckt sich mit Gewebe während des Ausheilungs- 
prozesses; trotzdem bildet sich aber eine Ausflußöffnung für die Sekretabsonderung. 

Herhold (Brandenburg). 


33) Antoni Giampaoli. Circa due casi di lipoma del mesentere. (Poli- 
clinico, sez. prat. XVIL 12. 1910.) 

Im Anschluß an die Mitteilung von Tricomi (italienischer Chirurgenkongreß 
1909) berichtet Verf. über zwei Fälle von Lipomen des Mesenterium. In dem 
einen Falle handelte es sich um eine 36jährige Frau, die seit 8 Jahren an schmerz- 
haften Koliken litt. Die Koliken traten unabhängig von der Nahrungsaufnahme 
auf, waren von starken Blähungen begleitet und verschwanden nach der Stuhl- 
entleerung. Die Untersuchung ergab eine große Geschwulst, die sich in der linken 
Unterbauchseite bis zam Nabel ausdehnte. Bei der Laparotomie fand man eine 
solide Geschwulst, die sich im Mesokolon entwickelt hatte und zur Exstirpation 
eine Darmresektion nötig gemacht hätte, weshalb man den Leib wieder schloß, 
ohne die Geschwulst zu entfernen. Die Frau konnte nach 16 Jahren nachunter- 
sucht werden, wobei es sich zeigte, daß die Geschwulst unverändert war; die Koliken 
hatten wohl infolge der Regelung der Diät aufgehört. 

In dem zweiten Falle war bei einer 26jährigen Frau im Laufe von 6—7 Monaten 
eine Geschwulst im Leibe aufgetreten, die langsam wuchs, ohne irgendwelche 
sonstigen Erscheinungen zu machen. Bei der Laparotomie fanden sich zwei große 
Lipome im Mesokolon, die sich leicht enukleieren ließen und ein Gewicht von 
41/2 kg ergaben. 

Verf. kommt zum Schluß, daß die Diagnose schwer zu stellen ist. Langsam 
wachsende, große Geschwülste, die keine besonderen Allgemeinerscheinungen 
machen, müssen an die Möglichkeit denken lassen, daß es sich um ein Lipom 
handelt. Die Prognose ist bei Lipomen günstig zu stellen, da sie durch die Laparo- 
tomie im allgemeinen ohne große Schwierigkeit entfernt werden können. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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34) R. O. Stein. Induratio penis plastica und Dupuytren’sche Kon- 
traktur. Aus der Berner Hautklinik. (Wiener klin. Wochenschrift 1909 


Nr. 52.) 

Der schon von anderen Autoren vermutete Zusammenhang obiger Affektionen 
ergibt sich aus dem Falle des Verf., in welchem nacheinander Fuß, Mittelfinger, 
Penis und rechte Hand von sklerosierender Fasciitis ergriffen wurden. Die ge- 
meinsame Ursache beider Affektionen ist nach S. nicht in Gicht zu suchen, wie 
Neumark glaubte. Literatur. Renner (Breslau). 


55) H. Brin. Résultats de la prostateetomie suspubienne. (Prov. méd. 
1910. Nr. 16. p. 176.) 

Bericht über 22 transvesikale Prostatektomien. Vergleichung der Resultate 
mit denen der Literatur. Verf. hat von den 22 Operierten 4, d. h. 18% verloren. 
Die Todesursache war dreima] Lungenembolie, einmal Lungenödem. Es handelte 
sich in den vier Fällen um körperlich sehr heruntergekommene Individuen, die man 
wohl besser von vornherein wegen ihres schlechten Allgemeinbefindens von der 
Operation hätte ausschließen sollen. Die Resultate bei den übrigen 18 Operierten 
waren durchweg sehr gute, so daß Verf. von der früher von ihm geübten perinealen 
Methode vollständig abgehen wird zugunsten der Freyer’schen Methode. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


36) H. Albertin et Regnard. Des calculs de l’ur&thre chez la femme. 
(Prov. méd. 1910. Nr. 13.) 

Mitteilung eines Falles von Harnröhrenstein bei einer 5öjährigen Frau. Es 
handelte sich um einen Blasenstein, der auf der Wanderung nach abwärts in einer 
Krypte der Harnröhre sich verfangen hat. Entfernung durch Inzision von der 
Scheide aus. Heilung ohne Fistelbildung. 

Steine der weiblichen Harnröhre sind wegen deren Kürze und der Dehnbar- 
keit ein recht seltenes Vorkommnis. Verf. hat in der Literatur nur 18 Fälle ge- 
funden. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


37) W. Stoeckel (Marburg). Lehrbuch der gynäkologischen Cystoskopie 

und Urethroskopie. Berlin, August Hirschwald, 1910. 

Der Verf. des vorliegenden Werkes hatte die Freude, in diesem Jahre die 
zweite verbesserte Auflage seines cystoskopischen Lehrbuches erscheinen zu sehen. 
Als Leiter der gynäkologischen Poliklinik der Kgl. Charite in Berlin hatte S. nicht 
nur ein reichhaltiges Material zu bewältigen, sondern vor allem Gelegenheit, sich 
als Lehrer in täglichen Kursen zu betätigen. Dieser Zwang, die Cystoskopie so 
einfach und anschaulich als möglich vorzutragen und im beständigen Meinungs- 
austausch mit den ärztlichen Teilnehmern an den Kursen zu lehren, hat den 
Verf. befähigt, seinem Buch eine außerordentlich übersichtliche Stoffanordnung 
und eine klare, an keiner Stelle zu Zweifeln Veranlassung gebende Diktion zu 
verleihen. Wenn man an der ersten Auflage noch gewisse Mängel und Lücken 
auszusetzen hatte, und wenn besonders die Ausstattung viel zu wünschen übrig 
ließ, so haben Verf. und Verlag jetzt in ausgezeichneter Weise dafür gesorgt, in 
der jetzigen Auflage alle Anforderungen zufrieden zu stellen. Die meisten Kapitel 
sind wesentlich umgearbeitet worden, von manchen ist kaum ein Wort stehen 
geblieben, vieles ist neu eingefügt. Besonders dankenswert wird der Leser es 
empfinden, daß S. sich nicht allein auf die Beschreibung der Nitze’schen In- 
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strumente beschränkt hat, sondern daß er alle Konkurrenzmethoden der Neuzeit, 
namentlich alle modernen Lichtquellen, die Einrichtung des Instrumentariums, 
des Untersuchungsstuhles mit Stativ, des cystoskopischen Zimmers, endlich die 
Bezugsquellen und Anschaffungskosten mit der seiner Feder eigentümlichen Klar- 
heit und Kürze geschildert hat. Der Lernende bzw. der Anfänger in der Kunst 
der Blasenuntersuchung kann sich über das kleinste Detail orientieren ; der Lehrende 
findet in dem Buch alles zusammengetragen, was er in seinen Kursen zu demon- 
strieren Gelegenheit nehmen will. Der Ref. konstatiert jedesmal bei dem Auf- 
schlagen irgendeines Kapitels mit Freude, wie exakt die einzelnen Vorschriften 
gegeben sind und wie genau selbst Kleinigkeiten, die erst eine längere Routine 
als wichtig erkennen läßt, berücksichtigt werden. Einen Vorzug hat S.’s Buch 
vor all den zahlreichen cystoskopischen Lehrbüchern, nämlich den, daß der Leser 
sich auch über die Fehler beim Versagen seiner Technik orientieren kann. Die 
Kapitel über die manuelle Handhabung des Cystoskops, über Anti- und Asepsis, 
Untersuchung bei Luft- und Wasserfüllung, die Technik beim Harnleiterkathete- 
rismus und die möglichen Störungen sind geradezu meisterhaft geschrieben, wie 
denn auch die Gefahren der Cystoskopie und der Harnleitersondierung nicht ver- 
schwiegen sind. An die mehr propedeutischen Kapitel schließen sich dann in der 
zweiten Hälfte des Buches die Schilderungen über Erkrankungen der Harnorgane 
und ihrer Nachbarschaft. Die reiche Erfahrung des Verf.s erhellt auch aus den 
Abschnitten über das Blasenbild in der Schwangerschaft, während der Geburt 
und im Wochenbett, wie auch ganz besonders aus den cystoskopischen Befunden 
nach gynäkologischen Eingriffen (Kapitel 14). Kapitel 16 schildert die Urethro- 
skopie beim Weibe, für welche ja der Verf. ein eigenes Instrumentarium eingeführt 
hat. Das Schlußkapitel orientiert in gedrängter Kürze über die cystoskopische 
und urethroskopische Therapie, so über die Beseitigung der Polypen, Fremd- 
körper und Steine und über die cystoskopische Therapie bei Harnleiter- und 
Nierenaffektionen. Obwohl das Werk mit 25 Tafeln und 107 Textfiguren aus- 
gestattet ist, soll es dem Wunsch des Verf.s nach nicht den cystoskopischen Atlas 
ersetzen, vielmehr ist in dem Lehrbuch häufig auf den von dem gleichen Verf. 
herausgegebenen cystoskopischen Atlas, den er als Supplementwerk auch der 
zweiten Auflage betrachtet wissen will, verwiesen. Ref. zweifelt nicht, daß das 
Buch sich trotz der starken Konkurrenz einen weiteren Kreis von Freunden er- 
werben wird, den es nach seiner ganzen Veranlagung vollauf verdient, da es in 
Wahrheit ein Lehrbuch ist. Kroemer (Greifswald). 


38) R. Knorr (Berlin). Funktionelle Diagnostik der Blase mittels des 
Cystoskops. (Zeitschrift für gynäkologische Urologie Bd. I. Hft. 6.) 

Der erfahrene Praktiker K. empfiehlt mit Recht neben der gewöhnlich ge- 
übten cystoskopischen Blasenuntersuchung bei mittlerer Füllung die Betrachtung 
der Blasenwand im Stadium der Dehnung und im Stadium der Ruhe. In praxi 
geht er so vor, daß er nach Feststellung der Kapazität die Blase im gefüllten 
Zustand ableuchtet, sodann die Pat. auffordert, den ganzen Blaseninhalt im 
Stehen zu entleeren, wonach er den eventuellen Residualharn feststellt und die 
Blase nochmals nur mit 50—80 ccm anfüllt. Nun wird von neuem abgeleuchtet. 
K. fand dabei häufig trabekuläre Zeichnung, welche nicht immer als physiologische 
‘Varietät aufzufassen war. Er lobt sein Verfahren besonders deswegen, weil es 
ihm erst ein richtiges Bild über die Motilität und Kontraktilität der Blase ge- 
geben hat. Kroemer (Greifswald). 
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39) E. Kehrer (Heidelberg). Experimentelle Untersuchungen über Reflexe 
auf die Blase und die gegenseitigen reflektorischen Beziehungen 
zwischen Harnapparat und Uterus. (Zeitschrift für gynäkologische Uro- 
logie Bd. I. Hit. 6.) 

Das Ergebnis der dankenswerten Arbeit K.’s ist folgendes: 

1) Blase und Harnleiter stehen mit dem Uterus in wechselseitigen reflek- 
torischen Beziehungen. 

2) Dilatation von Blase und Harnleiter bewirken eine reflektorische Hemmung 
der Uterusbewegungen. 

3) Diese reflektorische Hemmung gibt die Erklärung für die bekannten bei 
überfüllter Harnblase auftretenden Störungen (Atonie, mangelhafte Rückbildung 
des puerperalen Uterus). 

4) Kontraktion der Harnleiter und der Blase regen den Uterus zu verstärkter 
Kontraktion an. — Plötzliche Ausdehnungen des Uterus führen zur Erschlaffung 
der Blase, ebenso hat eine Reizkontraktion des Uterus eine verstärkte Blasen- 
kontraktion zur Folge. 

5) Die Durchschneidung der die Blase und den Uterus versorgenden Nerven- 
paare (N. pelvici und hypogastrici) bleibt ohne Einfluß auf die geschilderten Re- 
flexe, welche sich demnach in dem autonomen Nervensystem des Beckens ab- 
spielen. 

6) In diesem System erfolgen auch gekreuzte oder kontralaterale Reflexe. 

7) Die Reflexbewegungen von peripheren Nerven aus erfolgen auch nach Aus- 
schaltung des Gehirns. Kroemer (Greifswald). 


40) E. Loumeau. Calcul vésical de cystine chez un enfant de deux ans. 
(Prov. méd. 1910. Nr. 15.) 

Verf. entfernte bei einem 2jährigen Jungen durch Sectio alta einen walnuß- 
großen Blasenstein, der nach seinem Aussehen und seinem chemischen Verhalten als 
Cystinstein angesprochen werden mußte. Verf. benutzt diesen Fall zu einer Be- 
sprechung der Entstehung der so seltenen Cystinsteine.e Das Erscheinen des 
Cystins im Harn und seine Ausfällung in Form von Steinen an irgendeiner 
Stelle des uropoetischen Systems muß als Zeichen einer nicht gleichgültigen Stoff- 
wechselstörung aufgefaßt werden. Das Cystin ist als ein Übergangsprodukt in 
dem Oxydationsprozeß zu betrachten zwischen den mit der Nahrung einge- 
führten S-haltigen Eiweißstoffen und den Sulfaten als den Endprodukten der 
vollkommenen Oxydation. Wenn dieser Oxydationsprozeß irgendwie eine Störung 
erleidet, so wird das Cystin, als das Zwischenprodukt, als solches ausgeschieden. 
Ein Analogon kennt man in der Leucinurie. 

Die Prognose dieses Falles ist infolge der dem Leiden zugrunde liegenden 
Stoffwechselstörung eine ungünstige. Da das Kind nach der Operation, die neben- 
bei bemerkt vorläufig zu einem guten Resultate führte, ununterbrochen Cystin 
mit dem Harn ausschied, besteht die Gefahr des Rezidivs weiter. Ob sich durch 
diätetische oder sonstige Maßnahmen die Stoffwechselstörung beeinflussen läßt, 
muß noch erforscht werden. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


41) Zorn (Memmingen). Inkrustierte Haarnadel bei einem 14jährigen 
Mädchen. (Zeitschrift für gynäkolegische Urologie Bd. I. Hft. 6.) 
Die Pat. wurde wegen Incontinentia urinae eingeliefert. Als Ursache er 
gab sich bei der Untersuchung der Verschluß der Harnröhre durch einen gut 
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haselnußgroßen Stein; außerdem bestand eine Blasenscheidenfistel im vorderen 
Scheidengewölbe. Die Entfernung des Steines war ohne große Verletzungen 
nicht möglich; daher Sectio alta und Extraktion des um die inkrustierte Haar- 
nadel entstandenen Steines. Heilung. Kroemer (Greifswald). 


42) F. Montuoro (Palermo). Ein weiterer Fall von Ureterocystoneostomie 
nach Boari. Spontane Ausstoßung des Boariknopfes nach 14 Tagen. 
Heilung. (Zeitschrift für gynäkologische Urologie Bd. L Hit. 6.) 

Die Boari’sche Methode besteht in der Einpflanzung des Harnleiters in die 
Blase mittels eines nach dem System von Murphy gebauten Knopfes. Es han- 
delte sich um eine Harnleiter-Cervikalfistel nach Zangenentbindung, welche mit 
dem Knopf geheilt wurde (siehe den Titel). Zwei ähnliche Fälle, die Verf. in einer 
früheren Arbeit versehentlich nicht beschrieben hatte, werden gleichfalls publi- 
ziert. M. glaubt, nunmehr alle Befürchtungen der Gegner dieses Verfahrens 
durch seine neuesten Erfahrungen widerlegt zu haben. 

Kroemer (Greifswald). 


43) A. Leitch (Dundee, Schottland). Über eine neue Methode der Uretero- 
cystostomie. (Zeitschrift für gynäkologische Urologie Bd. I. Hft. 6.) 

Der originelle Aufsatz schlägt vor, bei Beginn der Einpflanzung einen ge- 
wöhnlichen biegsamen Harnleiterkatheter, der durch einen zylinderartigen Kork- 
bohrer von größerem Durchmesser hindurchgeleitet wird, in die Blase einzuführen. 
Bei der eigentlichen Implantation wird der Korkbohrer an der Stelle der Wahl 
so gegen die Blasenwand gedrückt, daß er sie nach außen vorbuckelt. Mit der 
anderen Hand preßt der Operateur vom Bauch einen sterilen Kork gegen den in 
der Blase befindlichen Bohrer, durch den ein kreisrundes Stück Blasenwand 
herausgedrückt wird. Nach Entfernung des Korkes wird durch die Öffnung des 
Bohrers der Harnleiterkatheter vorgeschoben und in den zu implantierenden 
Harnleiter geführt, wonach die beiden kreisrunden Öffnungen mit fortlaufender 
Catgutnaht aneinander adaptiert werden. Die Implantationsstelle wird gesichert 
durch Invagination in die Blase und durch Einnähen des Harnleiters nach Art 
des Witzel’schen Schrägkanals in die Blasenwand.. Kroemer (Greifswald). 


44) v. Kannegiesser (St. Petersburg). Zur Frage der Heilung von Uretero- 
Vaginalfisteln. (Zeitschrift für gynäkologische Urologie Bd. L Hft. 6.) 

Die Arbeit berichtet über die Erfahrungen des Verf.s, die er über Fistelnieren 
an Hunden gesammelt hat. 

1) Vor jeder Harnleiterfisteloperation ist es notwendig, den entsprechenden 
Fistelurin genau zu untersuchen. Ist derselbe pathologisch, so hat die Implan- 
tation des Harnleiters keinen Zweck. 

2) Die Durchgängigkeit des eingepflanzten Harnleiters ist noch kein Beweis 
für die definitive Heilung. Die letztere ist erst dann bewiesen, wenn der implan- 
tierte Harnleiter normalen Urin liefert. 

3) Ist der Harnleiter während der Operation durchtrennt worden, und die 
Implantation in die Blase nicht möglich, so ist die Einnähung in die Bauchwand 
der einfachen Unterbindung vorzuziehen, da alsdann die Atrophie der dazu ge- 
hörigen Niere langsamer von statten geht und die anderseitige Niere Zeit hat, sich 
an die vikariierende Tätigkeit zu gewöhnen. Kroemer (Greifswald). 
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45) Ballin. Combined transvesical and extraperitoneal method for re- 
moval of stones from lower end of the ureter. (Surgery, gynecology 
and obstetrics 1910. März.) 

Bei einem 27 Jahre alten Herrn war die Diagnose auf Harnleiterstein gestellt 
und mit Hilfe der Röntgenographie gesichert worden. Da der Stein im untersten 
Teil des Harnleiters saß, beabsichtigte Verf., ihn von der Blase aus zu entleeren. 
Nach Ausführung der Sectio alta gelang es zwar leicht, den Stein zu tasten, aber 
nicht, ihn zu extrahieren. B. ließ nun einen Assistenten mit zwei Fingern in die 
Blase eingehen und das untere Harnleiterende mit dem Stein vordrängen; er 
selbst eröffnete die Bauchhöhle über dem Leistenbande aus der Öffnung wurde 
der Harnleiter mit Stein herausgedrängt, der Harnleiter eröffnet, der Stein entfernt 
und danach die Inzisionsöffnungen geschlossen; Drainage der Blase. Heilung in 
& Wochen, Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


46) J. Parisot. Le rein possède-t-il une sécretion interne? (Prov. méd. 

- 1910. Nr. 12.) 

Die Kontroverse über die Existenz einer inneren Sekretion der Nieren, auf 
die Brown-Séquard zuerst aufmerksam gemacht hat, entscheidet sich in neuerer 
Zeit mehr und mehr zu ungunsten der letzteren. Verf. sucht nun durch klinische 
Untersuchungen den Beweis zu erbringen, daß in der Tat die Niere neben ihren 
übrigen Funktionen noch eine innere Sekretion besitzt. Die Stoffe dieser inneren 
Sekretion werden im Organismus zur Fixation, Neutralisation von im Körper 
kreisenden Giftstoffen verwendet. 

Den Beweis für seine These sieht Verf. in der Wirkung des Blutes der Nieren- 
vene auf den Organismus. Das Blut der Vena renalis, das sich auf dem Wege 
durch die Niere mit den Stoffen der inneren Sekretion der Niere beladen hat, übt 
nach subkutaner Injektion auf den Organismus eine Allgemeinwirkung und auf 
die kranken Nieren eine lokale Wirkung aus. Es zeigte sich bei urämischen An- 
fällen eine günstige Beeinflussung der Kopfschmerzen, der Dyspnoe, der Zirkula- 
tionsstörungen, der Ödeme und eine erhebliche Steigerung der Diurese. Diese 
Wirkung ist eine spezifische, die dem Serum der Vena renalis allein zukommt. 
Serum, das aus einer Stelle der Zirkulation fern von der Niere entnommen ist, 
enthält die Stoffe der inneren Nierensekretion nur in sehr verdünntem Zustande 
im Gegensatze zu dem Blute der Nierenvene und übt auf den nierenkranken Orga- 
nismus keinen nennenswerten Einfluß aus. 

Die Arbeit ist nicht sehr überzeugend geschrieben. Der Mangel an genauen 
Krankengeschichten und an exakter Anführung des Materials, das den Ausfüh- 
rungen als Grundlage gedient hat, ferner das Fehlen der technischen Angaben 
über die Gewinnung des Blutes der Nierenvene sowie die Herstellung des Serums 
beeinträchtigen den Wert der Arbeit nicht unbeträchtlich. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Bat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck ven Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Vorläufige Tagesordnung 


des 
AXXIX. Kongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Hauptthemata. 


Am ersten Sitzungstage: Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. 
Referenten: Krause (Berlin): Behandlung der nicht traumatischen Formen. 
Tilmann (Köln): Die Behandlung der traumatischen Formen. 


Am zweiten Sitzungstage: Die chirurgische Behandlung der Stenose und 
der starren Dilatation des Thorax. 
Referenten: Freund (Berlin): Allgemeine Übersicht. 
Mohr (Halle): Indikationsstellung. 


Am dritten Sitzungstage: Chirurg. Behandlung der akuten Appendieitis. 
Referenten: Kümmell (Hamburg): Wodurch setzen wir die Mortalität bei Appen- 
dieitis herab und verhüten Abszesse und Peritonitiden ? 
Sonnenburg (Berlin): Diagnose und Therapie des Frühstadiums 
der akuten Appendicitis. 


Vorträge und Demonstrationen. 


. Herr O. Hildebrand (Berlin): Rückenmarkschirurgie. 

Herr v. Bramann (Halle): Beitrag zur Hirnchirurgie. 

3. Herr K ü ttn er (Breslau): Über die Förster’ sche Operation bei Little scher 
Krankheit. 

. Herr Gottstein (Breslau): Beiträge zur Förster "schen Operation bei spasti- 
schen Lähmungen. 

. Herr Wendel (Magdeburg): Demonstration zur Förster ’schen Operation. 

6. Herr Hesse (Stettin): Ein Beitrag zur diagnostischen und therapeutischen Hirn- 
punktion nach Neisser-Pollak. 

. Herr Köhler (Magdeburg): Demonstration eines Hypophysentumors. 

. Herr Aschner (Wien): Über Folgeerscheinungen nach Exstirpation der Hypophyse. 

. Herr Wendel (Magdeburg): Demonstration zur Hirnchirurgie. 

. Herr Franz (Berlin): Zur Erklärung der Krönlein schen Schädelschüsse. 

Herr v. Saar (Graz): Experimentelle und klinische Erfahrungen über Duraplastik. 

Herr v. Hansem an n (Berlin): Über die anatomische Grundlage für die Indikation 

der Freund ’schen Operationen. 
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13. 


14. 
15. 


16. 
17. 


18. 
19. 


21. 
22. 
23. 
. Herr Th. Kocher (Bern): Demonstration zur akuten Appendicitis. 
25. 
26. 


27. 
28. 


31. 
32. 


On gm 


Herr vander Velden (Düsseldorf): Untersuchungen von zehn operierten Fällen 
von starrer Dilatation des Thorax. 

Herr Kausch (Berlin): Die Chondrotomie bei beginnender Lungentuberkulose. 
Herr Sauerbruch (Marburg): Über lokale Anämie und Hyperämie durch künst- 
liche Änderung der allgemeinen Blutverteilung. 

Herr Lotsch (Berlin): Demonstration vereinfachter Apparate zur Überdruck- 
narkose. 

Herr Kuhn (Kassel): Luftkompressor und weiche Maske in der Überdruckschirurgie. 
Herr Schoemaker (Haag): Demonstration eines Überdruckapparates. 

Herr v. Bru nn (Tübingen): Über die Häufigkeit der Narbenhernien nach Appen- 
dicitisoperationen besonders nach den mit primärer Naht behandelten Abszessen. 
Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Über das Karzinom und das sogenannte 
Karzinom des Wurmfortsatzes. 

Herr Ringel (Hamburg): Klinischer Beitrag zur Atiologie schwerer akuter Appen- 
dicitis. 

Herr Fabricius (Wien): Uber den Einfluß akuter und chronischer Entzündung 
der Appendix auf das weibliche Genitale. 

Herr H eile (Wiesbaden): Über experimentelle Blinddarmentzündung. 


Herr Hirschel (Heidelberg): Die Behandlung der diffusen eitrigen Peritonitis 
mit 1%igem Kampferöl. 

Herr W ei l (Breslau): Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung von Opiaten 
und Abführmitteln auf lokalisierte peritonitische Prozesse. 

Herr P end! (Troppau): Zur Diagnose und Operation der Douglaseiterungen. 
Herr Propping (Frankfurt a. M.): (Über die Bedeutung des intraabdominellen 
Druckes für die Behandlung der Peritonitis. 

Herr P ol y a (Budapest): Per die Pathogenese der akuten Pankreaserkrankungen. 
Herr Tietze (Breslau): Beiträge zur Behandlung der Pankreasfettnekrose. 

Herr Payr (Greifswald): Beiträge zur Pathogenese, pathologischen Anatomie und 
radikalen operativen Therapie des runden Magengeschwürs. 

Herr Küttner (Breslau): Zur Beurteilung und Behandlung des Ulcus callosum 
ventriculi. 

Herr Meisel (Konstanz): Die Bedeutung der Kraske'schen Methoden der 
Gastroenterostomose. 

Herr Schoemaker (Haag): Über die motorische Funktion des Magens. 

nn v. Haberer (Wien): Experimenteller und kritischer Beitrag zur Mesenterial- 
ablösung. 

Herr Schmieden (Berlin): Schlußfähigkeit des Anus sacralis, eine neue Opera- 
tionsmethode. 


. Herr Reichel (Chemnitz): Ersatz der Flexura sigmoidea durch eine Dünndarn- 


schlinge. 


. Herr Meisel (Konstanz): Die Coloraphie, ein Mittel zur Bekämpfung der Gastro- 


enteroptosis. 


. HerrFriedrich (Marburg): Therapie der Bauchfelltuberkulose. 


Herr Mühsam (Berlin): Die Anwendung des Murphyknopfes am Dickdarm. 


. Herr Klapp (Berlin): Demonstration eines neuen Verfahrens zum operativen Darm- 


verschluß. 
Herr E s a u (Oschersleben): Demonstration cines Falles von spontaner Ausschaltung 
einer Dünndarmschlinge von 1,25 m Länge mit einseitigem Blindverschluß. 


. Herr Hoffmann (Greifswald): Die Ursachen der Bauchdeckenspannung. 


Herr Krauss (Charlottenburg): Über das Schicksal gestielter, in das Peritoneum 
eingepflanzter Hautlappen. 
Herr Seidel (Dresden): Permanente Gallenfistel und Osteoporose beim Menschen. 


. Herr Nötzel (Völklingen): Experimentelle Untersuchungen zur (iallenblasen- 


peritonitis. 


. Herr Casper (Berlin): Demonstration: Nierenstein als Folge einer Nierenver- 


letzung. 
Herr Brodnitz (Frankfurt a. M.): Die Apoplexie der Nebenniere. 


. Herr Coenen (Breslau): Über Massenblutungen in das Nierenlager. 


Herr Glücksmann (Berlin): Demonstration eines aseptischen Vergrößerungs- 
ösophagoskops mit während der Untersuchung auswechselbaren Lampen und eines 
Iniversalhandgriffes zur Beleuchtung von Körperhöhlen. 


51. 
. Herr Adler (Pankow): Transpleurale Operation des subphrenischen Abszesses bei 
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Herr W endel (Magdeburg): Zur Chirurgie des Ösophagus. 


eitriger Pankreatitis. 


. Herr F. König (Berlin-Grunewald): Vorstellung operativ geheilter Fälle von Ober- 


kieferkarzinom. 


. Herr Wilms (Basel): Experimentelle Erzeugung von Strumen. 


Herr Th. Kocher (Bern): Über Jod-Basedow. 
Herr A. Kocher (Bern): Ergebnisse histologischer und chemischer Untersuchungen 
bei 160 Basedowfällen. 


. Herr Gebele (München): Zur Frage der Thymuspersistenz bei Morbus Basedowii. 
. Herr Schloffer (Innsbruck): Kropfoperation und Recurrensstörung. 
. Herr Matti (Bem): Die Wirkung experimenteller Thymusexstirpation. 


Herr Klose (Frankfurt a. M.): Folgen der Thymusexstirpation. 


. Herr Vogt (Frankfurt a. M.): Dasselbe Thema. 
. Herr Girard (Genf): Über Mastoptose und Mastopexie. 


Herr Waldschmidt (Wildungen): Über Prostatahypertrophie und Prostat- 
ektomie. 


. Herr Joseph (Berlin): Demonstration über perurethralen Blasenstich und die 


Umgehung von Hindernissen im hinteren Teil der Harnröhre. 


. Herr Sprengel (Braunschweig): Bemerkungen zur Bauchdeckennaht und zum 


Bauchschnitt. 


. Herr Lexer (Königsberg): Zur Gesichtsplastik. 
67. 
. Herr Läwen (Leipzig): Demonstration eines Falles von Hernie der Linea alba, 


Herr Rehn jun. (Königsberg): Beiträge zur freien Gewebsplastik. 


geheilt durch freie Periostplastik. 
Herr Streissler (Graz): Beitrag zur Urethralplastik. 
Herr Bauer (Breslau): Über die Verpflanzung konservierter Knochen. 


. Herr Kirscehner (Greifswald): Die praktischen Ergebnisse der freien Fascien- 


transplantation. 


. Herr Haecker (Marburg): Demonstration zur Hildebrandt schen Pectoralis- 


plastik bei Deltamuskellähmung und zur operativen Behandlung der habituellen 
Schultergelenksluxation. 


. Herr Czerny (Heidelberg): Über die im Heidelberger Samariterhause jetzt üb- 


lichen Behandlungsmethoden des Krebses. (Mit Demonstrationen.) 


. Herr Rosenbach (Göttingen): Beobachtungen über lokale Anwendung eines 


neuen eigenen Tuberkulins bei chirurgisch tuberkulösen Erkrankungen. 
Herr Wilms (Basel): Fettembolie. 


. Herr Friedemann (Rostock): Klinische Erfahrungen über postoperative Throm- 


bosen und Embolien. 


. Herr Ritter (Posen): Zur Therapie des Erysipels. 


Herr E v ler (Treptow): Über Frühsymptome und Serumbehandlung des Tetanus. 


. Herr Clairmont (Wien): Zur Behandlung der Luftaspiration. 


Herr Bergel (Hohensalza): Kallusbildung durch Fibrin. 


. Herr Sticker (Berlin): Lymphosarkom und Tuberkulose, ein experimenteller 


Vortrag. 


. Herr Nösske (Kiel): Demonstration zur Behandlung der venösen Stase und dro- 


hender Gangrän. 

Herr Brunner (Münsterlingen): Ein Blick auf den gegenwärtigen Stand der 
Wundbehandlungstechnik in der Praxis. 

Herr Assinger (Wien): Die Wundantiseptik der letzten 10 Jahre. 

Herr Spannaus (Breslau): Zur Frage der Jodtinkturdesinfektion. 

Herr Zangemeister (Königsberg): Die Verbreitung der Streptokokken. 


. Herr Bürgers (Königsberg): Über Virulenzbestimmung der Streptokokken. 
88. 


Herr Hagemann (Greifswald): Über die in einer größeren Anzahl von Fällen 
gemachten Erfahrungen bei der Behandlung von Streptomykosen mit Antistrepto- 
kokkenserum. 

Herr Schöne (Marburg): Versuche über die Beeinflussung der Wundbehandlung 
und des Geschwulstwachstums durch Stoffwechselstörung und Vergiftungen. 

Herr Kreuter (Erlangen): Ü!ber die Immunitätsreaktionen bei der Echino- 
kokkusinfektion. 

Herr Federmann (Berlin): Über die Antifermentreaktion bei Karzinom und 
ihre Bedeutung für die Chirurgie. 


92. 
. Herr Unger (Berlin): Beiträge zur Organ- und Gefäßtransplantation. 
94. 
95. 
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Herr Gulecke (Straßburg): Experimenteller Beitrag zur Gefäßnaht. 


Herr Hadda (Breslau): Über seitliche Gefäßanastomosen bei erhaltenem Blut- 
kreislauf. 
Herr N eu b er (Kiel): Über die Behandlung der tuberkulösen Koxitis. 
Herr Lauper (Interlaken): Über Meniskusverletzungen des Kniegelenkes. 
Herr Klapp (Berlin): Operative Mobilisierung des versteiften Kniegelenkes. 
Herr Muskat (Berlin): Demonstration eines einfachen Lagerungsapparates zur 
Behandlung des X-Knies. 
. Herr Ludloff (Breslau): Demonstration zur Pathologie des Kniegelenkes. 
Herr Dollinger (Budapest): Repositon veralteter Schulterverrenkungen mittels 
Durchschneidung der Sehne des Musculus subscapularis. 
Herr Fink (Kalsbad): Demonstration zweier veralteter Luxationen (Luxatio pedis 
post. und Luxatio maxillae inferioris bilateralis) mit blutiger Reposition. 
Herr Lev y (Breslau): Das Malum perforans pedis. 
Herr Dreyer (Breslau): Experimentelle Untersuchungen über die sofortige Be- 
wegungsmöglichkeit von Sehnennähten. 
Herr Ludloff (Breslau): Erfahrungen über Knochennaht bei Fraktion. 
Herr Perthes (Leipzig): Demonstration: Abgemessener Druck zur schmerzlosen 
Erzeugung künstlicher Blutleere. 
Herr Muskat (Berlin): Verwendung von Mastixverbänden bei Fußerkrankungen, 
besonders bei Plattfuß. 
Herr Nehrkorn (Elberfeld): Trepanation langer Röhrenknochen bei Osteo- 
sklerose mit heftigen Schmerzen. 
Herr Deutschländer (Hamburg): Die chirurgische Behandlung der ange- 
borenen Hüftverrenkung. 
Herr Hirtle (Graz): Erfolge mit der Ausschaltung der Achillessehne bei schwerem 
Plattfuß nach Nicoladoni. 
Herr Ehrich (Rostock): Angeborene habituelle Luxation der Peronealsehne 
beiderseits. 
Herr Fränkel (Berlin): Funktionelle Resultate bei konservativer Behandlung 
von Gelenktuberkulose der unteren Extremität. 
Herr Lexer (Königsberg): Demonstration: Gelenktransplantation. 
Herr Steinmann (Bern): Meniskofissur und Meniscus bipartitus am Kniegelenk. 
Herr Röpke (Jena): Zur operativen Behandlung des Genu valgum. 
Herr Fabricius (Wien): Demonstration eines Knochentumors. 
Herr Hohmeier und Herr König (Altona): Der jetzige Stand der Lumbal- 
anästhesie. 
Herr Schmitz- Pfeiffer (Hamburg): Über intravenöse Narkose. 
Herr Ritter (Posen): Demonstration: Totalanästhesie durch Injektion von 
Kokain in das Blut. 
Herr Hosemann (Rostock): Demonstration einer isolierten Aktinomykose der 
Speicheldrüse. 

err Riese (Groß-Lichterfelde): Demonstration eines Falles von primärer Akti- 
nomykose der Bauchmuskulatur. 
Herr Rüdiger (Langendreer): Demonstration einer Vorrichtung zur Herstellung 
von Operationstupfern. 
Herr Schoemaker (Haag): Demonstration eines Operationstisches. 
Herr Dührssen (Berlin) läd die Mitglieder des Kongresses ein, im Operations- 
saal der chirurgischen Universitätsklinik am 30. März, nachmittags 11/, Uhr der 
Ausführung einer Laparo-Kolpohysterotomie bei engem Becken beizuwohnen. 


Projektionsabend. 


Herr Katzenstein (Berlin): Über die operative Behandlung des Kryptorchismus. 
Herr Moskowicz (Wien): Technik der aseptischen Darmoperationen. 

Herr Coenen (Breslau): Mutationsgeschwülste der Mamma. 

Herr Elsner (Berlin): Gastroskopische Bilder des Mageninnern. 

Herr Immelmann (Berlin): Hebotomie im Röntgenbilde. 

Herr zur Verth (Berlin): Lues hereditaria älterer Kinder im Röntgenbilde. 
Herr Haecker (Marburg): Röntgographische Demonstrationen zu den chirurgi- 
schen Erkrankungen des Darmes einschließlich derer des Appendix. 
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Du Ein Fingerzeig! i 


Proiodin 


Die einzigste Jodeiweißverbindung, die das Jod 
intramolekular gebunden enthält, daher milde 
:: ausreichende Jodwirkung, kein Jodismus! :: 


Zusammensetzung: 89% Milcheiweiß, 5% Jod an Eiweiß gebunden. 



















Indikationen: 
Wertvolles Spezifikum für die Jodtherapie der Tuberkulose 


Ferner bei Lues, Arteriosklerose, Asthma usw. 










Preis pro Karton, 50 Tabl., M.2.-. Proben und Literatur kostenlos. 


Dr. A. Wolff, Nährmittelworke, Bielefeld. 






Bromglidine 


neues Brom-Pflanzeneiweiß-Präparat. Reizloses, von Nebenwirkun- 
gen freies Sedativum von höchster Wirksamkeit. Angenehmer Ersatz 


für Bromkali Ermöglicht, lange Bromkuren durchzuführen, ohne daß 
Nebenwirkungen auftreten. Indic.: Nervenkrankheiten, besonders 
Hysterie, Epilepsie, Neurasthenie, nervöse Angstzustände, N 

Chorea, Kopfschmerzen, durch Neurasthenie hervorgerufene S - 
losigkeit, leichte neurasthen. Erscheinungen wie Mattigkeit, Schwindel 
Rp. Tabl. Bromglidin. Originalpackung. :: Dos.: mehrmals tägl. 1-2 Tabl 
» Jede Tablette enthält 0,05 g an Pflanzeneiweiß gebundenes Br. = 
Preis: I Originalröhrchen 25 Tabl. M. 2.-. Literatur u.Proben kostenfrei. 


Chemische Fabr. Dr. Volkmar Klopfer, Dresden-Leubnitz. 





Optische Systeme von: Lichtstarke Kystoskope 


nach Dr. O. Ringleb. 
Bilder der Blase in nie gesehener Schönheit durch präch- 
tige Lichtfülle und scharfe Abbildung. 
Bild aufrecht und seitenrichtig. 
Kystoskope mit optischem System von Carl Zeiss, Jena 
tragen stets nebenstehende Schutzmarke. 


Untersuchungs-, Spül-, Ureteren- und Operationskystoskope. 


Georg Wolf, &.m.b.H., Berlin N.W. 6, Karlstr. 18. Pie tabrik 


AILEAN L 


Fleisch, Chinarinde 
Kalk-Lactophosphat 











erzeugt 
4 


Vial:- Wein 


L. & H.VIAL & UHLMANN-FRANKFURTAM,. 
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Just, Adf., Der Jungborn-Tisch. Wahl, Zusammenstellg., Zubereitg. u. Aufbewahrg. 
‘der Speisen f. die naturgemäße Heil- u. Lebensweise. 4. A . (IV, 102 S. m. 
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Labbé, M., Le sang. (96 pag.) in-160. Paris, Baillière et fils. fr. 1.50 
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Größte Festigkeit. — 14 Tage passiv. 
Steril-Katgut-xu hn. Resorption 30—50 Tage. 
—— Sternpackung; billige Zylinderpackung f. Kranken- 
—- Preisermäßigung! — häuser; Toepfer’sc e Packung in halbfeuchter 


B. Braun, Melsungen, Dsutschland. Kammer; trockene Tropenpackung. 


Automatisch wirkende Apparate 
zur permanenten Extension von 
Knochenbrüchen "Pr-H-Zuppinger 


Dozent. 
Extension bei Muskelentspannung durch 
das Eigengewicht d. gebrochenen Gliedes. 


Keine Gewichte. Kein Gipsverband. 

















Patentiert. Einfache Handhabung, Patient an die Lager- 
Alleinige Fabrikanten: stätte nicht gebunden. Nach Statistik die 
Hausmann A.-G. St. Gallen. günstigsten Heilerfolge. 
Bestellungen und Zahlungen aus Prospekte und Literatur gratis. 






Deutschland an Hausmann A.-G. München, Dachauerstraße 28 
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Aerztlich empfohlen bei Versand 
Erkrankungen der der Fürstlichen | 
WU Ee EAA a Mineralwasser “ 


Darmkatarrh,Leberkrankheiten, Ki Obersalzbrunn ° 
eam Ee taa Gustav Strieboll, 
Gicht und Diabetes. Bad Salzbrunn YSchl 








N\ultostat 


erdschlussfrei 
ein bedeutender technischer Fortschritt. 





Sehr wichtige Verbesserung ohne Preiserhöhung. 
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Literatur über Gefahren des Erdschlusses kostenlos. 


Elektrizitäts-Gesellschaft Sanitas 


Berlin, Friedrichstr. 1314. Düsseldorf, Graf Adolfstr. 88. 
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Mignon, A., Des principales affections chirurgicales dans l'armée. (IV, 541 pag. 
av. 183 fig) in-80. Paris, Masson & Cie. fr. be 
Mispelbaum, C., Die Heilkunst-Methoden. Auskunftsbuch f. jedermann, zur Be- 
kämpfg. des Kurpfuschertums im 20. Jahrh. (»Ziel u. Zweck« der Arztmethode, 
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Müller-Stade, Ernst, Zahnärztliches Lexikon. Die Kunstausdrücke der Zahnheil- 
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Physicotherapie infantile; les cures d'eaux, d'air et le régimes chez les enfants, 
pub s. l. direction du Dr. Legrand. (350 pag. av. fig.) in-80. Paris, nr 
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Prirat, J., Les appareils platrés. in-80 av. 268 fig. Paris, Maloine. fr. 6.— 
Rehfisch, Eug., Wie hüten wir uns vor Herzerkrankungen? (20 S. m. Abbildgn.) 
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des poissons, crustacées et mollusques. (VIII, 368 pag. av. 45 pl.) in-80. Paris, 
Masson & Cie. fr. 15.— 

Sammlung zwangl. Abhandl. aus der Augenheilkunde. Hrsg. v. A. Vossius. VIIL Bd. 
gr. 80. Halle, C. Marhold. 

2. nos sr pe Trachom in Ostpreußen. Kurzgefaßte Darstellg. seiner Pathologie u. Therapie. 

Sammlung zwangl. Abhandl. aus dem Gebiete der Verdauungs- u. Stoffwechsel- 
Krankheiten. Hrsg. v. A. Albu. - II. Bd. gr. 80. Halle, C. Marhold. 
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Villensanatorium Oberhof 
oO Prof. Dr, F. JESSEN 
Prospekte. 


Phosrhachit Dr. Hugo Korte 


Herr Dr. med. G. in K. B. schreibt uns: 
‚ Meine weiteren Versuche bestätigen die schon anfangs erzielten Erfolge. 


Ich kann Ihr „Phosrhachit“ geradezu als Ideales Speolfloum 
gegen Rhachitis bezeichnen. 


Preis für 100,08M.1.—. Dr. Korte & Co., Hamburg 15. 























Schutzmarke. 


Darmpunktionsspritze 


D.R.G.M. nach Dr. Heile, Wiesbaden. D.R.G.M. 
gar Preis der kompletten Spritze, inkl. 

| flexiblem Troicart und Doppelhahn 
a in Etui... M. 60.—. 
-$x Flexibler Troicart und Doppelhahn, 

i mit Vorrichtung zur Anbringung 

—— an jeder Wundspritze M. 20. 


Beschreibung: 
Zentralblatt für Chirurgie Nr. 31, 1909. 


r, Warenencs Wiesbaden 2. 
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Antidiarrhoikum und Darmantiseptikum 


Jannyfl 


(Oxychlorkaseintannat) 
Eingehende Versuche haben ergeben, daß Tannyl „Gehe“ 
völlig unschädlich ist. Den bisher bekannten Adstringentien 
in vielen Fällen an Wirkung überlegen. 


Indikationen: Darmkatarrhe aller Art, besonders 
Sommerdiarrhöen. 


Dosierung: Täglich 3mal 1—3,0 oder 3—5 mal 2 -4 Tabletten. 











Preis: Originalröhrch. Pulver ä 5 u. 10,0 M. —,60 bzw. M. 1,—. 
Originalröhrch. Tabletten zu 20 Stück ä 0,3 M. —,60. 


Literatur und Proben kostenlos. 


GEHE & Co., A.-G., Dresden-N. 










GEORG HAERTEL 
BRESLAU BERLIN 


+» Georg Haertel 


en Breslau l., Albrechtstr. 42. 
Berlin N. 24, Ziegelstr. 3. 


Überdruck- 
Narkose- 
Apparate 


Tiegel-Henle 
Lotsch - Kuhn. 


Narkosen-Tropfllasche} 


Dönitz, 


Bildaufrichtende Neue Spritzen 
Kystosko 2 nach Bier und Dönitz 

n. Ernst R.W. Frank A M.). Far Lokaiantoi nimo 
Abreib- 


Vorteile derselben: 


Größter Bildwinkel 

Tadellose Schärfentiefe blocks 
Große Helligkeit mit Schematen 
Keine Verzeichnungen für 
Bilder aufrecht u. seiten- Unfallberichte 


richtig. n.'Thiem. 


D.R.G.M. 
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Meine Adresse 
und Vornamen 
bitte zu beachten 


Aeroform 


Völlig ungiftiges Wundstreupulver. 
Reizlos, sterilisierbar, austrocknend, kräftiges Desodorans, von 


großer, epitheibildender Kraft. Vermindert die Bildung von Wund- 
sekreten und verringert dadurch die Infektionsgefahr. Hervorragend 


geeignet für Trockenverband. 


Seltener Verbandwechsel. 


Spezifi- 


kum bei nässenden Ekzemen, Ulcus cruris, Brandwunden. 


Novargan 


Wegen der Reizlosigkeit auch stärkerer Lösungen besonders für 
Behandlung der akuten Gonorrhöe geeignet. 


Proben und Literatur kostenfrei. 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 


Dionin 


Relativ ungiftiges 


Morphin-Derivat. 
Empfehlenswerter 


Ersatz für Morphin, 


frei von dessen Nebenwirkungen. 


Vorzügl. Erfolge bei Entziehungs- 
kuren! 


Dionin-Tabletten 
a 0,03 g in Röhrchen & 25 St. 
Ausgeprägteanalgetische Wirkung be- 


sonders bei subkutaner Anwendung. $ 


Prompt wirkendes unschädliches 


Haemostatikum. 


Bei 


abnormen Uterusblutungen 
besonders bewährt. 


Bequeme interne Darreichung in 
Form von 


Stypticin-Tabletten 
à 0,05 g in Röhrchen A 20 St. 


Gegen lokale Blutungen: 
Stypticin-Gaze und -Watte. 


Literatur zur Verfügung. 


E. MERCK-DARMSTADT. 





Internationale Bibliographie. 
Fortsetzung von Seite 7 des Umschlags. 

Saldecek, Alfr., Chemisch-technische Rezepte u. Notizen f. die Zahnpraxis. Eine 
Sammlg. v. üb. 1300 pr. Vorschriften, Methoden u. Winken. 3., vollständig um- 
gearb. u. bedeutend verb. Aufl. (VI, "449 S.) 8%. Wien, A.  Hartieben = EN 

Seitz, Carl, Kurzgefaßtes Lehrbuch der ne f. Ärzte u. Studierende. 
3. verm. u. völlig umgearb. Aufl. (X, 558 S.) Lex.-8%. Berlin, S. Karger ’10. 

13.—; geb. 14.60 

Sellheim, Hugo, Grundsätze fürs Lernen u. Vervollkommnen der alltä lichen geburts- 
hilfl. Operationen. [S. A.) (15 S.) gr.8°. Hamb., L. Gräfe & Sillem ’10. —.60 

Silex, Parl, ae der Augenheilkunde. Für Studierende u. Ärzte. 7. verm. 
u. verb. Aufi. (II, 280 S. m. 87 Abbildgn. u. 2 farb. Taf.) kl. 80. Berlin, S. 


Karger ’10. Geb. in Leinw. 6.— 
Stiller, Kritische Glossen e. Klinikers zur Radiologie des Magens. (28 S.) Lex.-8®. 
Berlin, S. Karger ’10. 1.20 


Etablissement médical de 


M on R e POS Mont Pèlerin Vev EY (Suisse). 


Orthopädische und physiotherapeutische Kuranstalt. 
Sanatorium für Gemüts-, Nerven- und Stoffwechsel-Krankheiten. 
Kurärzte: Dr. Jentzer. Dr. de Montet. Ein Assistenzarzt. 

Weitere Auskunft erteilt die Direktion. 


Das Ergotin Nienhaus 


dargestellt von Dr. Casimir Nienhaus in Basel 
ist seit 1882 im Gebrauch und wird abgegeben 
in Flakons von 30 ccm Inhalt | in Patenttropfgläsern von 10 ccm Inhalt 
ct: o a s Gläschen = u š 
Das Präparat kann durch alle Apotheken oder direkt von mir bezogen 
werden, und zwar mit deutscher Post über Leopoldshöhe in Baden. 


Ferner empfehle ich: 


Solutio Strophantini Nienhaus 


als vorzüglich wirkendes Mittel bei Herzleiden. 


Dr. Casimir Nienhaus, Löwenapotheke, Basel (Schweiz). 


D.R-P. 

A, No. 152169 

AT —F Prof.DE 
ee Dunbar® 


en Heilserum gegen 


Zuverlässiges 
Tal Darmadstringens 
188318 (Thymol-Derivat) 
2G ia von nr” 
Schingnel & C? Miltitz bei Leipzig 


Zu beziehen durch die Apotheken. = Literatur zu Diensten. 





Leistenbruchband mit regulierbarer 
Elastic-Pelote, speziell fürschwere Scrotalhernien. 
Vollendetste Canalcompression. (D.R.P. 88874.) 


Nabelbruchband, elast. federnde Ball- 
Pelote, folgt der Bauchmuskelbewegung selbsttätig. 
Leicht, bequem und als einziges unverschiebbares 
Nabelband bekannt. Gewicht ca. 100g. (D.R.Pat.) 


Nabelbruchband mit Leibbinde, 


Kombination beiBauchbruch u.Erschlaffung d.Leibes. 


HEINRICH LOEWY 


Ft Hoflieferant 


Berlin NW., Dorotheenstr.92/93. Gegr. 1859. 
Bu Spezin!-Bandagen-Katalog mit 500 Abbildungen. TEG 


Levurinose 


‚BLAES“ 


haltbares Bierhefepräparat 
hat sich in mehrjähriger Praxis glänzend bewährt bei: 
Furunculose, Folliculitis, Acne, 


Impetigo, Urticarla, Anthrax, Eczem. 


Levurinose findet mit Erfolg Anwendung bei: -+- 
habitueller Obstipation, Diabetes, Vaginaler u. cervicaler 
E Leukorrhoë sowie ähni. Erscheinungen, 


Ausfährl. Literatur u. Proben den Herren Ärzten gratis u. franco darch 


Chom. Fabrik J. Blaes & Go. n Lindau, Bayern. 





a u u E E R E e E E E S S O O re ET EEE e R A O G E E a S SE T OE E S E AE e A ES, 
pe ARR AE SAER A E E ARARE euer 


Louis Müller Nachfg., Leipz 
Vertreter der TrocKennährböden en D En . 1865. 
Farbstoffe, Farbstoffkombinationen, Präparationsmassen 
und und Reagentien für Mikroskopie, Bakteriologie und Analyse 
gewissenhaft nach Angabe der Autoren. — 

S eziali ıtät: Kontrolipapier bei der Dampfsterilisation 

p nach Professor Dr. Torggler-Klagenfurt. 


Bitte Preislisten und Literatur gratis zu verlangen. :: Vertreter gesucht. 
BERSELAUKZLAUHFBEKEEKRMIELERBERZTIRKEHBTNIZAAZIHULLELUZZEBESLFEDLEEDATEFRFBLRETFEIBEE 


Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden 
Fabrik kelltrmunsstischse und ortkopädischer Apparate, 
| Alleinfabrikation der Apparate System Dr. Herz, Wien. 
Alleinfabrikation derApparate System Dr.G. Zander, Stockholm. 











Heißluftapparate 


Alleinfabrikation der elektrischen 


System Dr. Tyrnauer, Karlsbad. 


Pondelapparate, 
gleichzeitig als Widerstandsapparate verwendbar. - 
Erstklassiges Fabrikat mit weitgehendster Garantie. 

Literatur und Offerte gratis und franko. 


Foinste in- und ausiändische Referenzen. 
Patente In allen Kulturstaaten. 





MENSAN |Liqor- 
Gude 


Liquor ferri Mang. pept. 

>Gude« (Dr. A. Gude’s 

Mangan - Eisen - Pepton) 
seit dem Jahre 


(menses sani) 


ist ein aus den entölten Früchten einer Haselnußart 
hergestelltes innerlich zu nehmendes alkoholfreies 


Uterines Haemostypticum und 
Sedativum 


vide Münchener med. Wochenschrift 1909 Nr. 48: 
Über ein Haselnußpräparat „Mensan“ 
als Haemostypticum 


Die Verordnung von Mensan ist indiziert: 


Bei zu starkem Blutverlust während der 
Chlorose. } Menstruation. Bei zu schnell aufeinander 
folgenden Menses. 
Dysmenorrhoe. Be Krampfanfällen und Schmer- 
— ZC Während der Menses. 
Klimakterium. Bei aa Blutverlusten im Klimak- 
terium 


Moma uteri. Bei profusen Blutungen post partum 
und post abortum, soweit sie auf 


Atonia beruhen. 





von uns nach der Vor- 
schrift des Erfinders Dr. 
A. Gude hergestellt 
und von vielen Tausen- 
den von Ärzten gegen 
alle auf Anaemie be- 
ruhende Erkrankungen 
verordnet. 


Muster an die Herren Ärzte versenden gratis und franko. 


Dr. A. A. GUDE & Co., G. m. b. H., LEIPZIG. 


ZZ 


Dr. Walther Koch’s ‚PRÄVALIDIN® 


Salbenkombination zur peroutanen Einverleibung 

ss von Kampher und Balsam peruvian. ss 
Größte Erfolge im 1. und II. St. der Lungentuberkulose, Linderung u. lebensverlängernde 
Wirkung im III. St. Speciäcum bei Emphysem, Bronchitis ohronio. Influenza, Anaemie 
und Herzechwächezuständen durch seine expectorierende und herzrobeorierende 
Wirkung. Tuben ä M. 1.20 für Erwachsene und M. —,80 für Kinder, nur auf ärztliche 
Verordnung in den Apotheken erhältlich. Genaue Gebrauchsanweisung liegt Jeder Tube bei. 


Literatur und Proben durch die 


Woll-Wäscherei und Kämmerel, Abt, chemische Fabrik 


in Döhren bei Hannover. 












Armour’s pharmazeut. Präparate. 


Generalvertreter für Deutschland: 
Kontorchemischer Präparate, Berlin C.2. 
Breslau — Königsberg i. Pr. — St. Petersburg. 


Armours THYROID -Therapie 


bei: Myxödem, sporadisch und endemisch. Kretinismus, Melancholie, M. agitata, chronische und 
akute Manie, primäre Demenz, Hypochondrie, Hysterie, Kropf, Karzinom, Obesie, in der Gynä- 
kologle, bei Hautkrankheiten, verzögerter Heilung von Frakturen, Hämophilie, Hämaturie usw. 
Thyroid sicc. pulv. F1. zu 25 g. 
Thyroid-Tabl n 0,3 und 0,6 Fl. mit 100 Tabl. 


Armours ISCHAEMIN 


enthält als wirksamen Bestandteil das reine adstringierende, blutstillende Prinzip der Neben- 
nieren. Indiziert bei: Schleimhautkatarrh der Augen, Ohren, Nase, Rectum, Urethra, be 
Heufieber, Schnupfen, sekundärer Hämorrhagie usw. 
Ischaemin: Pulver in Röhrchen & 0,06 g. 
Er a Fl.30g Verreibung Röhrchen zu 20 St. 
Salbe in Tuben. 






















? 
Armour's PEPSIN. 
Pulver 1:3000, Glycerol-Pepsin Pepsin-Tabletten 
Fl. m. 25, er 250, 500 10%, Lösg. 0,2g mit u. ohne Zucker 
u. 


Fl. mit 250 u. 500 $ 
Pepsin-Essenz in Flaschen zu und 500 g 


Alle Prä te besitzen eine ausgezeichnete, hochwissenschaftliche Literatur, 
welche an alle Ärzte auf Verlangen gratis und franko gesandt wird. 


Kontor chemischer Präparate 
Berlin C. 2 und St. Petersburg, Newski Pr. 28. 
Für Österreich-Ungarn: Dr. LEO EGGER und J. EGGER, Budapest VI. 


Fl. mit 25 Stück. 






Hilzingers 


Heißluft- 
Apparate 


für totale u. lokale 

Anwendungen mit 
Spiritus- und 
asheizung. 


Über 8000 Im&ebrauch 


Prospekte und Literatur durch 


W. Hilzinger-Reiner, Stuttgart. V. 


Elektro-Dauerwärmer Kohlensäurebad 


Flexible Kompressen, Binden und Fasson- ir Private und Anstalten leicht 
stücke für alle Körperteile. transportabel. Vollkommene 


Einzelne Apparate gerne zur Ansicht. Imprägnierung. 


Nauheim zu Hause 
Preis M. 120.—. 





ESTLE 


Nahrung 
für Kinder und Kranke 
Bewährt bei Magen"und Darmkrankheiten. 








ALYPIN-TABLETTEN ..::... 


Alyp erg 
Form A. APR ONS, Supr. bor Form C. Alypin 02, 8 par: 0,00033 
Form B. 006 > 00083, | ma > 006 5 ‚00039 


sur Herstellung von aai i zur subkutanen Injektion für lokale ‚aim lumbal 
Anästhesie werden mie Lizenz der Farbenfabriken vorm. Friedr. Bun & Co., Elberfel ilt yon 


6. POHL, Fabrik pharmazeut. Präparate, SCHÖNBAUM- “DANZIG. 


Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 


Diagnostisch-Therapeutisches Vademecum 


für Studierende und Ärzte. 


Zusammengestellt von San.-Rat Dr. H. Schmidt, Dr. L. Friedheim, 
Dr. A. Lamhofer und Dr. J. Donat. 


9. Auflage. 1909. VI und 430 Seiten mit Abbildungen. 


Als Taschenbuch mit Bleistiftöse in abwaschbarem Leinen elegant 
gebunden Preis M. 6.—. 


Gebunden und mit Schreibpapier durchschossen Preis M. 7.—. 


Korrespondenzblatt für die ärztlichen Bezirksvereine im König- 
reich Sachsen: Das vorliegende Taschenbuch soll dem Praktiker in 
Augenblicken der Unsicherheit als Auskunfts- und Hilfsmittel dienen. 
Es verfolgt rein praktische Zwecke und bietet nur die klinische Diagnostik 
und Therapie der wichtigsten Krankheiten in gedrängter und übersicht- 
licher Kürze. Die Ausstattung ist gut, das Format handlich; es ist ein 
neues holzfreies ganz dünnes Druckpapier gewählt worden, das den Um- 
fang des Büchleins beträchtlich einschränkt. 


Schmidts Jahrbücher: Man kann nicht gut mehr des Tatsächlichen, 
Wissenswerten auf einen so knappen Raum zusammenfassen. Die Ant- 
worten, die der Unsichere erhält, sind überall klar und richtig. 

Das Werkchen erschien 1895 zum erstenmal. Die rasch aufeinander 


folgenden Auflagen dürften am besten für die praktische Brauchbarkeit 
sprechen. 





Zentralblatt für Chirurgie ~ 


herausgegeben von 


K. GARRÈ, F. KÖNIG, E. RI 


in Bonn, in Berlin, in Besla 


37. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 








Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 
Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbjähriger Vorauszahlung. 











Nr. 1. Sonnabend, den 1. Januar. 1910. 
Phosphorhaltiges Eisen- Eiweiß (aus Hübnerei). 

L E C l N Appetitanregendes Haematicum u. Nervinum. 

3 Lecin-Tabletten w stück m. 1.—; Arsen-Lecintabl. 


Laves. ARSEN-LECIN. 2,2 


Lecin (für 25 Tage) mit Einnehmeglas M. 2—, Kassenp. M. 1.40, in Apotheken u. Drogenhandl., 
für klinische Zwecke 
Proben und 


Literaten eraili; Lecinwerk, Hannover. innere 


Externe Salicyltherapie! 
Dr. R. Reiß’ 


PRheumasan Rheumatismus, Gicht, Ischias, Migräne, Infuenza, 


Tylosis. 

desgleichen bei hartnäckigen Fällen; ferner 
Ester-Dermasan bei Psoriasis und Pityriasis in Tuben, 
und als Vaginal-Kapseln Teer- und Chrysarobin-Dermasan. 


Man verlange Literatur und Proben von 


Chemische Werke Dr. Albert Friedlaender, G.m.b.H., Berlin W. 35z. 


APERITOL 


Name gesetzlich gesch.: D. R.-Pat. angemeldet. 
Isovaleryl-Acetyl-Phenolphtalein. 


Mild und schmerzlos wirkendes, völlig unschädliches 


Abführmittel 





in Form wohlschmeckender Fruchtbonbons. Originalschach- 

teln zu 16 Stück M. 1.—. In Form leichtzerfallender Tabletten. 
Originalröhrchen zu 12 Stück M. —.65. 

Aperitol enthält das als Abführmittel bewährte Phenolphtalein,chemisch 

verbunden mit dem bei Leibschmerzen beruhigend wirkenden Baldrian. 


Literatur und Muster zur Verfügung. 


J. D. RIEDEL A.-G., BERLIN N. 39. 





HYGIAMA in Pulverform 


Seit über 20 Jahren klinisch erprobtes, bewährtes und billiges 


Nähr- und Stärkungsmittel 


Preis der !/;, Büchse M. 2.50, ! Büchse M. 1.60 
Vorrätig in den meisten Apotheken und Drogerien 
Literatur usw. steht den Herren Ärzten auf Verlangen gern zur Verfügung 


Fabrik: Dr. Theinhardt’s Nährmittelgesellschaft m. b. H., 
i Stuttgart- Cannstatt 10. 


Jodglidine 


neues internes Jod-Pflanzeneiweiß-Präparat. Bester Ersatz für 
Jodkali. Keine Nebenwirkungen Als hochwırksames Jodpräpa- 
rat indiziert bei Arteriosklerose, tertiärer Lues, Asthma bronchiale 
und cardiale, Gicht, chronıschem Gelenkrheumatismus, Skrofulose, 
Apoplexie, Tabes dorsalis, Exsudaten, Struma, Glaskörpertrübung, 
Glaskörperblutung, Skleritis. 2 Rp. Tabl. Jodglidin. Originalpackg. 
Dosierung: 2—6 Tabletten ro > Jede Tabl. enthält 0,05 g an 
Pflanzeneiweiß gebundenes J. 2 Literatur und Proben kostenfreı 


Chem.Fabr.Dr.Klopter,Dresden-Leubnitz 





„Das einzige 
Bromidia.: hypnotische 
Mittel“, welches in allen zivilisiertenf ches weder Gewebeveränderungen 
Ländern seit mehr als 30 Jahren an-| noch cerebrale Störungen verursacht 
gewandt wird. s: 2 17 17 2:5 u. auf die Verdauung nicht einwirkt. 






Pa ine „Das beste schmerz- 
p Sstillende Mittel“,wel- 










„Das idealste Mittel“ gegen falsche Blutmischung und 
Gewebekrankheiten. Eitrige Prozesse hindernd und m 
e der inneren und äußerlichen Behandlung von septischen 
und ansteckenden Krankheiten unentbehrlich. TA- 







Erzeugt von Dr. Hon chem. rpenereta; Berlin C. 2 
r. Homeyer’s Ap riedrich- 
Battle & Co,, St. Louis. Mo. U.S.A. N Er as rlin C. 2. 
Noris, Zahn & Cie.. . . Nūrnberg. 
Verkauf in Deutschland durch: F. Reichelt . . . . . . - Breslau. 


Chemisches Institut, Berlin W. 50, Passauerstr. 37 


Telephon: Bertia-Charlottenburg 10118. Telegr.-Adr.: Institut Benlin Passauerstr. 37. 
FE h shbegv vu cn ea ö -—zUP"”ıcch>=eäh„h ,;xv”>eOe GG gr Gy u .b-e- ss ces 


a durchaus unschädlich, frei von Cocain, Mor- 
Cocainol-Bonbons phium und anderen Narcoticis. Vorzüglich be- 
währt bei allen Arten katarrhalischen Affektionen des Rachens — 
des Schlundes und der Zunge — Schluckbeschwerden — Angina 

— Heiserkeit — Stomatitis — Hustenreiz — Bronchitis — Trache- 
itis sowie nach Operationen der Mundhöhle und des Pharynx — Tuber- 
kulösen und syphilitischen Kehlkopfgeschwüren. Ersatz für Inhala- 
tion und Insuflation. Schachtel 1,— Mk. Man nehme alle 1—2 
Stunden 2 Bonbons und lasse dieselben langsam im Munde zergehen. An- 
standslos können 15—20 Bonbons täglich auch von Kindern genommen werden. 


i Seit Jahren bewährt und von Klinikern als vortreff- 
Cocainol-Drops. lich wirkend begutachtet. Schmerzstillend bei 
allen krankhaften Reizungen der Luftwege und Sprachwerkzeuge 

— Hustenreiz — Heiserkeit — Rauheit der Stimme — Katarrhe der 
Luftwege - Schlingbeschwerden — Keuchhusten. Ersatz fürGurgel- 
wasser. Angenehm und wohltuend — bequem in der Anwendung. Unüber- 
trefflich für Sänger — Schauspieler — Redner usw. 1 Schachtel 1,— Mk. 





a besteh. aus Anaesthesin-Borsaurem Natron 
Cocainol-Menthol-Drops und Menthol. Es ist kaum notwendig, 
die Wirkung der drei Körper bei Mund- und Halsleiden besonders hervor- 
zubeben, da sie rühmlichst bekannt. Schmerzstillend bei allen Krank- 
heiten des Mundes — der Luftröhre und des Halses. Die wohltuende 
Wirkung erstreckt sich auf die Schleimhäute des Kehlkopfes und der 
hinteren Nasenwand. Glänzend bewährt bei allen Arten von Ka- 
tarrhen — Keuchhusten — Hustenreiz — Schlingbeschwerden — 
Aphten — Tuberkulösen u. syphilitischen Kehlkopfgeschwüren. 
Ersatz für Inhalation und Insuflation. Mehrmals täglich 1—2 Stück 
langsam im Munde zergehen lassen. 1 Schachtel 1,20 Mk. 


g i$ Gegen Husten — Heiserkeit — Halsleiden 
Cocainol-Br oncholit. — Luftröhrenkatarrh — katarrhalische 
Zustände, welche durch Erkältung oder außergewöhnliche Anstren- 
gung der Stimmorgane hervorgerufen sind. Gegen Hustenreiz — Bron- 
ehitis — Halsschmerzen — Lungenkatarrh — Rachenkatarrh — 
Schluckbeschwerden — Schnupfen. Wirkt schmerzstillend — 
schleimlösend — schleimbeseitigend. Vollständig unschädlich, da 
es kein Cocain, Morphium oder Narcotica enthält. Cocainol-Broncholit 
kann daher sowohl von Erwachsenen als auch von Kindern genommen werden. 
Man nehme alle 1—2 Stunden eine Pastille und lasse dieselbe langsam im Munde 
zergehen, Kinder nehmen die Hälfte. 1 Schachtel 1,— Mk. (Enth. Anaesthesin 
— Kal, sulfo guajac. — Resin. guajac. — Terpinhydr. — Eucalypt. Menth.) 





a Schmerzstillendes Mittel bei Rheumatismus 
Cocainol-Balsam. und rheumathoiden Erkrankungen — Lum- 
bago — Ischias — Gicht — Neuralgie — Infiuenza — Preuritis — 
Perikarditis — bei schmerzhaften Affektionen des Zentralnerven- 
systems, wie tabischen Schmerzen. (Enthält Menthol-Anaesthesin — 
ethylsalicyl;. 1 Tube 1,25 Mk. Der schmerzhafte Körperteil wird in größerem 
Umfange 1—3 mal täglich gelinde mit Cocainol-Balsam eingerieben, alsdann 
mit Watte bedeckt und mit einer Flanellbinde umhüllt. Bei Influenza sind 
Brust und Rücken in genannter Weise zu behandeln. 


SPEZIALPRAPARATE MARKE „ROCHE" 


TUBERKULÜSE, BRONCHITIS 


Keuchhusten, Influenza, Skrofulose 


werden nach Erfahrungen an zahlreichen Kliniken besonders 
günstig beeinflußt durch: 


THIOCOL 


dessen vorzügl. antituberkulöse Wirkung 
experimenteH und-klinisch festgestellt ist. 


Gegenüber allen Kreosot- bzw. Guajacolpräparaten besitzt Thiocol 
~ folgende Vorzüge: Löslichkeit in Wasser, Geruchlosigkeit, 
ı * Reizlosigkeit für Schleimhäute und große Resorbierbarkeit. 


Verordnung: 1 Röhrchen Thiocoltabletten A 0,5. 
Originalpackung „Roche“, tägl. 2—6 Tabletten. 


SIROLIN 


Thiocol-Orangensirup von angenehmem Geschmack und 
Geruch, der besonders von Kindern gern genommen wird. 
Tagesgabe für Erwachsene 3-6, für Kinder 2-3 Teelöffel voll. 


Verordnung: 1 Flasche SIROLIN, Originalpackung „Roche“, 


SULFOSOTSIRUP 


entgiftetes Kreosot in Sirupform, ist für Minderbemittelte, 
besonders für die Kassen- und Armenpraxis geeignet. 
Sulfosotsirup ist geruchlos, reizlos, leicht resorbierbar, 
wird gut vertragen und zeichnet sich vor ähnlichen Zu- 
bereitungen durch seine Billigkeit aus. Tagesgabe für Er- 
wachsene 3-4, für Kindet 1-2 Teelöffel, rein oder in Milch. 


Verordnung: 1 Flasche SULFOSOTSIRUP, Originalpack. „Roche“. 
Proben und ausführliche Literatur (über 100 Originalarbeiten) zur Verfügung. 





F.HOFFMANN-LAROCHE a C'E, A 


Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Druck von Breitkopf & Härtel in = 
Alleinige Inseratenannabme durch Max Gelsdor Eberswalde. 


me Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 


in Bonn, in Berlin, KS 
I 


37. Jahrgang, /S we; 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUSE De $ LEW ZIQ 


Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle\ Buchbandlungsrn RR 
äh 














ostanstalten. 


Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbj Vorauszahlung. 
Nr. 26. Sonnabend, den 25. Juni. 1910. 
Eisen-Eiweiß m. 
Lecithinphosphors. 
 Appetitanregendes 
P Haematicum u.Nervinum. 
Lecin-Tabletten 





ARSEN-LECIN. — CHINA.-LECIN. 


Proben gratis ab Lecinwerk Hannover (Dr. E. Laves). 














in Form von Pudern, Pflastern, Salben u.a. m. gegen Hyperhydrosis, uc h R ; 
ormeston 


Decnbitus, Intertrigo, Blutungen, Verbrennungen, ra 
Saniya aai andere Katarrhe, qrockengebr s" > NR 
ämorrhoiden usw. 
ninmacetat onerde zum alle einfachen Aluminiamacetate. 
durch Alumi essigsa 


verstärkt re Dr. ALBERT FRIEDLAENDER 
ameise Chemische Fabrik, BERLIN W. 35. 0i INES 0 





Digipuratum 


Ausgewertetes, haltbares 
Digitalispräparat. 


Enthält sämtliche wirksamen Digitalisglykoside, ist frei von störenden 
Nebenbestandteilen, wirkt zuverlässig und rasch. Die Packungen sind 
mit der physiologischen Kontrollnummer versehen. 


Dosis: Im allgemeinen absteigend 4—1 mal täglich 1 Tablette. 
Rp. 1 Originalröhrchen Digipuratum-Tabletten (Knoll) zu 0.1g Preis M. 1.50. 


Literatur und Muster kostenlos. | 






ademanns Diabetiker: ademanns Kind 
Weibbrot, Schwarzbrot, Grahambrot, Hafermehl, Haferkakao, 
Mandelbrot, Zwieback, Mehl, Kakao Milebzucker, Nährbiskuit» et: 


etc. Fruchtsäfte MB sg ademanns diätet. EET T 

ademanns Diabetiker: für Magen- u. Darmkranke, Blutarme, 
Früchte entzuckert und Früchte im Rekonvaleszenten. Nähr-Toast, Milch- 
eigenen Saft. Eiweiß, Nähr-Gries. 


ademanns Diabetiker: ademanns sterilisiert. Rahm 
Mosel-, Rhein- und Bordeaux-Weine., 


AO ademanns 
ademanns Kindermehl Friedrichsdorf.Zwieback 


Ausfühliche Kataloge gern gratis und franko zu Diensten. 


Rademanns Nährmittelfabrik. Fraukfurt a. M. Berlin-Gharlolleudurg, 


STOVAIN 


Cocain-Ersatz par excellence 


Andesthesie: gleichwertig mit Cocain 
Indikationen: kleine Chirurgie u. Zahnheilkunde, für Local- 
anaesthesie und große Chirurgie 
für Lumbalanaesthesie (nach Bier, Krönig, 


Jonnesco, Müller-Rostock, Sellheim,- Sonnen- 
burg u. A.) 


Giftigkeit: 3mal geringer als Cocain, ohne nachteilige 
Nebenerscheinungen. 


m Stovainlösung in sterili- 
STOVAIN BILLON PEN 
Reclus, Sauvez, Tuffier u. A. 








Ausführliche Literatur, Gutachten usw. gratis und franko. 


LES ÉTABLISSEMENTS POULENC FRERES 


PARIS 


Generalvertrieb: THEODOR TRAULSEN, Hamburg, Kaufmannshaus. Z- 
„KALASIRIS“ 


u Leibbinde und zugleich Korsett-Ersatz. 
fr Patentiert in allen Kulturstaaten. 


Einzige Leibbinde, welche ohne Tragbänder, Schenkelriemen und Strumpf- 
bänder unverrückbar festsitzt. Einzige Leibbinde, welche für Kranke aller 
Art wirklich brauchbar ist, weil sie sich nicht dehnt und den Leib rich 

hebt und stützt. Unentbehrlich für Schwangere, macht bei diesen auf- 
fallend vorteilhafte Figur, beseitigt die Unterleibsbeschwerden, verhindert 
Ben Ausdehnung des Leibes, Hängebauch und Wehenschwäche, 
bewirkt tadellose Geburt. Idealer hygienischer Korsett-Ersatz, mit 
sämtlichen Vorteilen, aber ohne die vielen Nachteile des modernen Kor- 
setts, ohne Einschnürung in der Taille, beseitigt dicken Leib und starke 

Hüften, macht sehr elegante, schlanke Figur. 


Man verlange ausführlichen Prospekt gratis und franko von 


„KALASIRIS“‘, G. m. b. H., Bonn-Rhein 
Fabrik für hyglenische Unterkleldung. 



























ER Nährpräparate: . 
& NL Nährzucker \..... Liebigsuppe 
Q in Pulverform In Dosen von nk kg 2 Inhalt zu 1.50 M. 
Nährzucker=-Kakao ' Pos.: von K8 Imbal 
Eisen-Nāährzucker "i. Dose von 14 lg intin 120 M. 
Eisen-Nährzucker-Kakao =! 1%% ferum oxydat. 
Dose von 1/2 kg Inhalt 2.— M. 


Leicht verdauliche Elsenpräparate, klinisch bewährt bei Atrophie und Anämie. 
` Den H.H. Ärzten Literatur und Proben kosten- und spesenfrel. 

















Operations- |% 
X 


handschuhe £f 
nach Friedrich | 






E Aingerlinge 
nach Friedrich 


Touchierhandschuhe sie 
ENSIGN DE 
sind nur echt, wenn sie beigedruckte Schutzmarke bass; 


Erhältlich in allen einschlägigen Geschäften. 
Die alleinigen Fabrikanten 


Ar A E SE & Wiegand, Leipzig-Volkmarsdorf. || 
GL N u 
Natürliche, aikanaa ie a a von feinstem EUT AS 


Langjähriger 
u. PR Erfolg 


diätetisches 
Nähr- und 
Hellimittel 
zen 





Range 
bei WESRSEHOREN und geistiger Erschöpfung, EEEE Kalte. EEIE Anämie, nervösen und Enuschallsche 


di se n- und Darmleiden, bei Tuberkulose, Typhas, Pneumonie etc. 
Unentbehrlich zur Durchführung rationeller Miichkuren. Seit Jahren in Davos und Leysin In Gebrauch 


Kann auf jedem Frühstückstische selbst bereitet werden 
Man verlange Versuchsquantum und Literatur 


Fabrik diätetischer Präparate Dr. A. Wander, G. m.b. H., Osthofen 


Stammhaus Bern (Schweiz), gegründet 1865. (Rheinhessen) 





Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel (Schweiz). 
Adresse für Deutschland und Österreich: Leopoldshöhe in Baden. 


Aus Pflanzensa- 
men hergestellt. 
Hauptphosphor- 
reservestoff der 


grünen Pflanze. 

Vollständig definiertes, natürliches Phosphorpräparat mit 22,80/, organisch 
gebundenem Phosphor in vollkommen assimilierbarer Form. 

fe °. ° Nervenstärkend, Stoffwechsel und Appetit 

Natürliches Kräftigungsmittel, areren, biutbiidend, cas Körpergewicht 


Rp. 1 Originalschachtel Phytin. Dosis: 1 g pro die. Preis M. 3.— Détail. 


YT für weniger Bemittelte und Kassenpatienten., 
PH IN. LIQUIDUM In Öriginaigläsern, ca. 6 Tage reichend. 
\ reis 


M. 1.20 Détail. 


1 g entspricht seinem Gehalt nach 
CHININPHYTIN. 0f: Sinn aya oder 070 g 
chinin. sulfur. und 0,5 g Phytin. 
Vereinigt die bedeutenden therapeut. Eigenschaften des Phytin und Chinin. 
Leicht lösliches Präparat. Indiziert bei Influenza (Prophylaxe u. Nach- 
behandlung), Neuralgien, Migräne, Puerperalfieber, Typhus abdominalis, 
Wehenschwäche, Diabetes usw. sowie bei Malaria u. Malaria-Kachexie. 
In versilb. Tabl. zu 0,1 g. 
Rp. !ı Originalglas Chininphytin (50 Tabletten) M. 2.— Detail. 
Rp. !/2 Originalglas Chininphytin (25 Tabletten) M. 1.10 Détail. 


Muster und Literatur gratis und franko. 


ACIDOL 


Wohlschmeckender Ersatz, 


=== in fester Form, für Salzsäure 


Röhren A 10, Kartons à 50 Pastillen à 0,5 Gramm. 


ACIDOLPEPSIN 


Vorzüglich wirksame, vollkommen haltbare 


Salzsäure-Pepsin-Präparate 
Stärke I’ | Kartons A 50 Pastillen & 0,5 eT tT Stärke Il 


Stark sauer) | (Schwach sauer) 


ee A 
Proben und Literatur stehen zur Verfügung der Herren Aerzte. 


Actien-Gesellschaft für Anilin-Fabrikation. 


Pharmac. Abteilg. Berlin SO. 36. 





Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inseratenannahme durch Max Gelsdort, Forvitin. 


Mit einer Beilage von Goedecke & Co., Leipzig: Arhovin betreffend. 
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